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avant-propos 


Cet enseignement de la Neuroanatomie se veut destiné aux étudiants en 
Médecine en formation initiale, qu'il trouve sa place en deuxième année du 
premier cycle ou en première année du deuxième cycle, voire plus tardivement 
dans le deuxième cycle. 


Il se veut destiné aussi au médecin généraliste qui souhaite se remettre en 
mémoire les bases anatomiques essentielles à la poursuite de sa formation 
continue en neurologie, mais, entendons nous bien, en neurologie du médecin 
généraliste. 


Cet enseignement se veut essentiellement de neuroanatomie et en aucune 
manière de clinique neurologique, mais d'une neuroanatomie très appliquée, 
préparatoire à la sémiologie et à la clinique, à l'examen neurologique du médecin 
généraliste, en somme de la neuroanatomie telle que nous la comprenons à 
l'intention de l'étudiant en médecine et du médecin généraliste et telle que nous 
l'enseignons. 


A notre sens, cet enseignement doit satisfaire à des objectifs généraux dits 
intermédiaires, en accord avec les objectifs institutionnels de la Faculté. 


A notre sens, en effet, à la fin de l'enseignement théorique et pratique, l'étudiant 
doit avoir acquis les comportements et connaissances nécessaires pour, avec 
profit, 


— suivre l'enseignement théorique et l'enseignement pratique au lit du malade 
de la sémiologie et de la pathologie neurologique et neurochirurgicale dans le 
cadre de la formation initiale du médecin généraliste, et appliquer ces 
connaissances à l'exercice de la médecine générale, 

— suivre ensuite une formation continue en neurologie et neurochirurgie du 
médecin généraliste, 

— éventuellement s'orienter vers une spécialité neurologique, une activité de 
recherche ou d'enseignement en neurologie. 


6. avant-propos 


Il faut donc que l'étudiant soit capable d’ 


— expliquer, en s'aidant de schémas dans toute la mesure du possible, les bases 
morphologiques et fonctionnelles permettant de construire un plan d'explora- 
tion des structures nerveuses essentielles, c'est-à-dire de construire un 
examen neurologique à partir des bases anatomiques, 

— expliquer les bases morphologiques et fonctionnelles des symptômes et 
syndromes neurologiques usuels en rapport avec une structure nerveuse 
essentielle définie et les bases morphologiques et fonctionnelles des principa- 
les interventions de neurochirurgie fonctionnelle (douleur, dérivations du 
LES); 

— identifier sur le cadavre les principales formations intracrâniennes et intrara- 
chidiennes (axe nerveux, racines et nerfs, vaisseaux, méninges.…), 

— identifier les clichés obtenus lors des divers examens complémentaires neuro- 
radiologiques, reconnaître sur ces clichés les principales formations intracrâ- 
niennes et intrarachidiennes et citer leurs principaux caractères de normalité. 


Il faut, de plus, qu’à la fin de l'enseignement l'étudiant ait constitué : 


— son propre outil de travail qui lui permettra de revoir l'essentiel de l'enseigne- 
ment en quelques heures toutes les fois où il en éprouvera le besoin, 

— une bibliographie simple sur la neuroanatomie, capable de lui apporter des 
éléments utiles à la compréhension de problèmes neurologiques qui surgiront 
ultérieurement au cours de sa profession médicale. 


C'est dans cet esprit que nous avons d'abord rédigé ce que doivent être à notre 
sens les objectifs ponctuels dits spécifiques de l'enseignement théorique et 
pratique de la neuroanatomie. Nous avons ensuite essayé de restructurer notre 
enseignement en fonction de ces objectifs. 


Nous voulons un enseignement de neuroanatomie clair et simple dans ce premier 
temps. Nous le voulons aussi, soutenu à chaque instant par des schémas clairs et 
simples, facilement reproductibles par chacun, reprenant une même structure 
toujours sous ses mêmes profils, schémas « collant » tous résolument au texte 
donc sans légendes, celles-ci se trouvant forcément dans le texte. 


Certes nous devons rester lucides. 


La rédaction des objectifs d'enseignement est une tâche ardue et notre rédaction 
est sans doute actuellement loin d'être parfaite, bien qu'elle ait été contrôlée par 
la « Commission des Objectifs » de la Faculté. 


Gardons-nous aussi de nous laisser griser par une technique. Ce serait à notre 
sens la pire des choses. 
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Pour cela, acceptons de relire souvent et avec attention les « Objectifs Institu- 
tionnels de la Faculté ». 


Cette charte redit avec insistance que nous sommes une Ecole Professionnelle 
certes, mais que nous ne sommes pas que cela, que nous sommes bien plus que 
cela. Elle redit que nos impératifs universitaires ne peuvent être en aucune 
manière sacrifiés à nos impératifs d'Ecole Professionnelle, si nous voulons former 
non pas des officiers de santé mais des médecins de haut niveau. 


Octobre 1978 


Cette deuxième édition, revue, corrigée et complétée, est présentée alors que nous 
pouvons proposer simultanément 


« L'examen neurologique et ses bases anatomiques » 


qui en constitue la suite, dans le cadre d'une démarche pédagogique superposable 
qui se veut de construction de l'examen neurologique avec, à chaque pas, explication 
anatomophysiologique de ses réponses normales et anormales et cela, à partir des 
objectifs de l'examen neurologique préalablement définis. 


Février 1983 


Nomenclature internationale francisée 


Dans un monde d'échanges de plus en plus ouverts, de plus en plus 
indispensables, les Médecins Français ne peuvent plus se tenir à l'écart. 


Ils ont le devoir d’adopter les principes et la terminologie anatomique en 
vigueur dans les autres pays sous peine de ne pas comprendre les autres et de 
n'être pas compris d’eux. ‘ 


Le Collège Médical Français des Professeurs d’Anatomie a ainsi décidé en 
1971 d'entreprendre une réforme cohérente de sa terminologie anatomique. II 
a confié à une Commission, animée par le Professeur R. Barone, la mission 
de franciser les Nomenclatures Anatomiques Internationales. 


C’est donc à une sorte de révolution que les anatomistes français convient les 
utilisateurs de l’Anatomie. Les inconvénients inévitables de la période de 
changement seront, à coup sûr, vite oubliés et sans commune mesure avec les 
avantages qui en résulteront au plan des échanges internationaux. 


Pour pallier ces inconvénients et dans cette première édition nous employons 
la Nomenclature Internationale Francisée, mais en conservant, entre cro- 
chets. les termes anciens chaque fois qu'ils sont très différents des premiers. 
Nous espérons pouvoir les supprimer, sans inconvénient, dans une édition 
ultérieure. 


Ce que pourraient être 
les objectifs institutionnels 
d’une Faculté de Médecine 


A la fin de ses études médicales, le médecin doit être capable de : 
1) Pratiquer la médecine curative et la médecine préventive. 


2) Rechercher et proposer des solutions à des problèmes qui ne lui sont pas 
familiers ou qui ne lui ont pas été enseignés au cours de ses études. De ces 
objectifs découle une série d'objectifs plus précis portant sur l’acquisition d’un 
mode de pensée scientifique où les sciences dites fondamentales ont un grand rôle 
à jouer. A cet effet, on pourrait proposer que le rôle éducatif du biologiste n’est 
pas tellement de donner des cours dans sa spécialité aux futurs médecins, mais de 
lui enseigner les bases et la démarche de son raisonnement, d'entraîner l'étudiant 
à respecter les principes scientifiques fondamentaux de sa propre discipline. 


3) S'orienter éventuellement vers une spécialité médicale, une activité de recher- 
che ou d'enseignement, ou tout autre domaine touchant aux problèmes de santé. 


4) Poursuivre sa formation. La formation médicale continue doit devenir le 
deuxième volet de l’enseignement médical. Elle doit donc être un des objectifs 
institutionnels essentiels de la Faculté. En application de cette vocation majeure, 
l'étudiant doit être préparé à assumer sa formation continue. Il doit avoir acquis 
une méthode d’auto-enseignement indispensable pour la mise à jour continue de 
ses propres compétences. Cet objectif implique que l'étudiant soit entraîné à fixer 
ses propres objectifs de travail, à rechercher lui-même les moyens d'atteindre ses 
objectifs, à solliciter la critique de ses condisciples et des enseignants, à effectuer 
le contrôle de ses propres acquisitions sur la base de critères soigneusement 
définis. 


* Objectifs institutionnels de la Faculté de Médecine de Tours, Séminaire Pédagogique d’Azay-le- 
Ferron, 1976. 
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5) Etre un membre d'une communauté, que ce soit par la participation à des 
travaux d’équipe à la Faculté avec un groupe d’étudiants ou d’enseignants, par 
son insertion dans le système hospitalier, dans le corps des professions de santé. Il 
doit être capable d’utiliser à bon escient l’aide des spécialistes ou du cadre 
hospitalier, être capable d'évaluer les besoins sanitaires de la société où il vit, 
de collecter les données, de participer à l'éducation sanitaire de la collectivité, de 


réaliser des objectifs sanitaires ou sociaux, en groupe ou en équipe. 


6) Evaluer la portée économique de l'acte médical, au plan individuel et au plan 
collectif. 


7) Etre conscient de la souffrance d'autrui, être concerné par la souffrance 
d'autrui, intérioriser la souffrance des patients qui lui sont confiés. 


8) Montrer des qualités de probité et d'exigence intellectuelles, reconnaître et 
accepter les limites de ses connaissances et de ses compétences, rechercher et 
utiliser la totalité de l’information disponible avant toute décision médicale, et 
garder un sens critique de ses propres connaissances et de l’information qu’il 
recueille ou qui lui est fournie. 


9) Le médecin doit avoir acquis au cours de ses études les moyens de se donner 
une éthique professionnelle et doit avoir reçu les élements philosophiques 
nécessaires en tant qu'élément d'information et de réflexion. 


Les objectifs spécifiques 
de l’enseignement de la neuroanatomie 
et leur classification 


La rédaction des objectifs pédagogiques des enseignements est une option lourde 
pour un CHU. Mais nous pensons qu'elle peut devenir une option des plus 
fructueuses, si le CHU sait la conduire et ceci pour trois raisons. 


— La première raison c’est qu’elle fait la preuve qu’elle peut aider beaucoup à 
transformer la formation initiale et la vie du CHU, car elle est un moyen de 
contrôle permanent des enseignements et aussi de leur coordination, car elle crée 
un esprit collectif très favorable à la vie communautaire. 


Chacun des enseignants a ses méthodes pédagogiques propres, multiples sans 
doute, forgées par l'exemple, affinées par l'expérience, mais toujours adaptées à 
sa propre personnalité, à ses qualités comme à ses défauts, à ses sujets 
préférentiels aussi. 


Cette spécificité et cette diversité exposent, sans aucun doute, à des déviations 
si un moyen de contrôle permanent n'est pas mis en place en guise de garde-fou. 
Ce garde-fou, le CHU l’a trouvé dans la rédaction des objectifs pédagogiques. 


Sans doute existe-t-il d’autres moyens de contrôle de l’enseignement mais la 
rédaction des objectifs est apparue comme un garde-fou pouvant être généralisé à 
toutes. les disciplines et suggéré avec insistance à tous les enseignants, un 
dénominateur commun propre à renforcer l’esprit collectif et donc la vie commu- 
nautaire du CHU, propre donc à une véritable coordination des enseignements. 


La rédaction des objectifs entraîne peu à peu les enseignants vers un mode de vie 
pédagogique de tous les jours, leur apporte une façon de vivre tous les jours leur 
enseignement en contrôlant sans cesse son contenu et son efficacité, leur apporte 
donc un moyen de le faire évoluer, de l’orienter sans cesse vers l'objectif 
institutionnel essentiel du CHU, la formation de médecins de haut niveau. 
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Ce mode de vie pédagogique et ce langage communs à tous les enseignants 
paraissent permettre à chacun de conserver sa spécificité, dans le cadre d’un 
esprit collectif et d’une vie communautaire précieuses. 


_— La deuxième raison c’est qu’elle constitue paradoxalement une libération de 
l'enseignement dans la sécurité. 


La rédaction des objectifs doit en effet être vécue non pas comme une limitation 
de fait mais. au contraire, comme une libération de l’enseignement car, les 
exigences minimales étant définies, il peut être développé et illustré au gré des 
développements de l'actualité, des progrès scientifiques constants et des thèmes 
d'intérêt du moment de la politique de Santé. 


En fait, sur ce plan, la nécessité d'établir une classification de ces objectifs 
spécifiques s'impose très vite. Mais cette classification doit être simple et 
cohérente. Toute méthode pédagogique doit rester simple, non sophistiquée, si 
l'on veut qu'elle soit accessible à tous, à tous les enseignants et à tous les 
étudiants, si l’on veut qu’elle devienne l’affaire de tous. 


Nous croyons à une classification des objectifs en fonction du niveau de leur 
insertion dans l'exercice professionnel pratique et cette notion commande aux 
diverses modalités de leur contrôle. 


Un objectif, s’il figure sur la liste des objectifs spécifiques d’un enseignement, doit 
être atteint et à un moment ou à un autre l'étudiant doit en faire la preuve. Une 
liste d'objectifs où l’on admettrait que l'étudiant doit démontrer qu'il n’a atteint 
qu’un pourcentage de certains d’entre eux n'est plus une liste d'objectifs 
pédagogiques. 


Certaines compétences, peu nombreuses à l'évidence, sont unanimement recon- 
nues comme indispensables à l'exercice de la médecine générale. Le médecin qui 
ne les possèderait pas, n'aurait pas atteint des objectifs indispensables et ferait, 
par-là même, courir un risque vital ou fonctionnel grave au malade dont il aurait 
accepté la charge. Ces compétences sont susceptibles de réclamer une mise en 
application immédiate et ne souffrent donc aucune erreur. L'étudiant doit montrer 
qu'il a atteint tous ces « objectifs de rang À », et ceci tant au contrôle de fin 
d'enseignement de la discipline qu’au contrôle terminal des études médicales. 


Dans une discipline fondamentale les objectifs de rang A répondent, sans doute, 
aux notions de base qui sous-tendent les objectifs de rang À des disciplines 
cliniques. 
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En neuroanatomie, ils répondent à notre sens aux compétences qui sont à la base 


— de l’examen neurologique simple que le médecin n’a pas le droit de ne pas 
savoir faire en le comprenant, 


— de la sémiologie courante que cet examen est susceptible de découvrir, et que 
le médecin non seulement n’a pas le droit de méconnaître, mais doit savoir 
rapporter à la structure concernée, 


— du principe et des données essentielles des examens complémentaires cou- 
rants que le médecin n’a pas le droit d’ignorer sous peine de faire courir au 
malade le risque d’un préjudice grave aussi bien au plan fonctionnel qu’au plan 
vital. 


Mais ces premiers objectifs ne répondent sans aucun doute qu’à un premier volet 
des objectifs institutionnels de la Faculté. S’ils étaient seuls atteints, ils donne- 
raient des officiers de santé et non des médecins de haut niveau. 


— D’autres compétences reconnues comme importantes pour l’exercice de la 
médecine générale, sont nécessaires à une pratique médicale satisfaisante sans 
avoir pour autant une incidence directement vitale ou fonctionnelle grave pour le 
malade. Elles peuvent permettre, par exemple, d’améliorer sensiblement un 
pronostic fonctionnel ou aussi, par exemple, être essentielles au confort du 
malade et de son entourage, ou à l'insertion de la pratique médicale dans 
l’économie médicale ou la prévention. 


Ces objectifs répondent sans aucun doute à un deuxième volet des objectifs 
institutionnels de la Faculté visant à la formation de bons médecins. 


Ces compétences ne semblent pas devoir réclamer une application d'extrême 
urgence comme les objectifs de rang A et le médecin aura toujours la possibilité de 
les rechercher et dans sa mémoire et dans ses documents. 


Donc l'étudiant doit, à notre sens, montrer qu’il a atteint également tous ces 
objectifs de rang B mais, sans doute, au seul contrôle de fin d'enseignement. 
Peut-être ne peut-on lui imposer d’en faire la démonstration au contrôle terminal 
des études médicales. Mais les ayant atteints une première fois très complète- 
ment, il lui sera facile de retrouver dans sa « mémoire » et dans ses documents, 
les notions qui lui permettront de retrouver très vite ces compétences dès les 
premiers jours, les premières semaines ou les premiers mois d’exercice profes- 
sionnel. 


En neuroanatomie, les objectifs de rang B répondent, à notre sens, aux compé- 
tences qui sont à la base 


— de parties de l’examen neurologique susceptibles d'apporter une sémiologie, 
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— de données des examens complémentaires, 

que le médecin peut ne pas posséder sans faire courir au malade le risque d’un 
préjudice grave, mais dont l’acquisition permet d'améliorer le pronostic fonction- 
nel ou le confort du malade. 


Enfin les « objectifs de rang C », répondent à des compétences utiles pour 
l'exercice de la médecine générale, compétences dont l'intérêt est plus explicatif, 
voire essentiellement culturel. Leur acquisition permet sans doute une pratique 
professionnelle élaborée, un auto-perfectionnement permanent et une formation 
médicale continue sûre. 


Ces objectifs de rang C répondent, sans aucun doute, aux objectifs institutionnels 
de la Faculté, à ses impératifs universitaires vrais alors que les objectifs de rang À 
et de rang B peuvent être considérés comme essentiellement professionnels. Les 
objectifs de rang C, s’ils sont atteints, donneront des médecins de haut niveau. 


Nous pensons que l’on peut imposer à l'étudiant de montrer qu'il a atteint ces 
objectifs de rang C mais dans le cadre d’un contrôle continu au cours des 
enseignements dirigés de la discipline, hebdomadaires par exemple, et surtout 
dans les stages hospitaliers. 


Cette classification des objectifs permet sans doute de proposer des modalités 
cohérentes pour les contrôles de fin d'enseignement. 


Un groupe d'objectifs de chaque catégorie (A, B, C) est proposé successivement 
aux étudiants. 


— Dans un premier temps, l'étudiant doit faire la preuve qu'il a atteint tous 
les objectifs de rang À proposés. S'il ne peut en faire la preuve il est 
ajourné. S'il peut en faire la preuve, la note minimale non éliminatoire lui 
est provisoirement attribuée et il obtient le droit au contrôle des objectifs 
de rang B. 


— Dans un deuxième temps, éventuel donc, l'étudiant doit faire la preuve 
qu'il a atteint tous les objectifs de rang B proposés. S'il ne peut en faire la 
preuve, la note de 6 sur 20 acquise provisoirement devient définitive. S’il 
peut en faire la preuve, la note moyenne (10 sur 20) lui est provisoirement 
attribuée et l’examinateur passe au contrôle des objectifs de rang C. 


— Dans un troisième temps, éventuel aussi, l'étudiant peut faire la preuve 
qu'il a atteint tous ou une partie des objectifs de rang C, ce qui permet de 
lui attribuer une note définitive se situant donc entre 10 et 20 sur 20. 


Un droit à l'erreur plus ou moins important peut être accordé en A, B ou C dans 
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le cadre d’une modulation fonction du niveau des résultats, mais les seules notes 
attribuées resteront toujours 6, 10 ou plus de 10. 


Sans doute aussi paraît-il cohérent que les objectifs de rangs À et B soient 
contrôlés par Q.R.O.C., les objectifs de rang C se prêtant sans doute très bien, au 
plan de l'esprit, au contrôle rédactionnel. 


Ces modalités paraissent avoir le mérite de rendre les contrôles clairs, simples, 
fiables et justes. Elles rendent les délibérations inutiles et permettront un 
classement cohérent des étudiants en fin d’études si ceux-ci sont, un jour, appelés 
à choisir leur troisième cycle en fonction des notes de Faculté. 


— La troisième raison enfin, non moins précieuse, c’est que, bien et complète- 
ment comprise, elle apporte à l'étudiant l'apprentissage de l’auto-enseignement 
et de l’auto-contrôle, supports essentiels d’une bonne formation permanente 
post-universitaire. 


En fait et paradoxalement, les objectifs de rang C sont peut-être les plus précieux 
car ils paraissent les plus propices à l’apprentissage de l’auto-enseignement. 


Chacun sait en effet maintenant que la formation médicale continue constitue le 
deuxième volet de l’enseignement médical et qu’elle commence dès le premier 
cycle des études médicales avec la préparation de l’étudiant à la prise en charge de 
son propre perfectionnement post-universitaire. 


Correctement et complètement rédigés, avec le lieu et la situation propres à leur 
acquisition, le personnel et le matériel d'enseignement nécessaires, les sources 
d’information surtout, la forme et les conditions du contrôle enfin, ils apportent en 
fait aux étudiants l’apprentissage de l’auto-enseignement, leur apprennent le 
travail actif en équipe, sur documents, avec présentations et critiques apportées 
par eux-mêmes dans le cadre des enseignements dirigés et surtout donc des stages 
hospitaliers. 
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Objectifs spécifiques 
de l’enseignement théorique de la neuroanatomie 


A la fin de l'enseignement théorique de neuroanatomie l'étudiant doit être capable 
de 


PREMIÈRE PARTIE : MOELLE ÉPINIÈRE 


1.1 Situer l'extrémité inférieure de la moelle épinière par rapport aux 

vertèbres. A 
1.2 Expliquer cette situation et l'orientation variable des racines spi- 

nales par l’'embryologie à l'aide de deux schémas comparatifs. C 
2. Citer les méninges rachidiennes et définir leur fonction par un 

mot pour chacune d’entre elles. C 
3. Dessiner et légender une coupe horizontale du canal vertébral 

passant par une vertèbre thoracique. C 
4. Décrire les bases anatomiques de la ponction lombaire et de 

ses incidents à l’aide d’une coupe horizontale du canal verté- 

bral lombaire en L3 - LA4. B 
5. Décrire le principe et les bases anatomiques 


— des myélographies, 
— de la saccoradiculographie lombosacrée, 
(en dix lignes au plus pour chacune des épreuves). B 


6. Citer et définir les deux éléments essentiels du syndrome clini- 
que du ganglion spinal dans le zona et en préciser la base 
anatomique (en cinq lignes maximum). B 


T: Définir et expliquer le syndrome sensitif du cordon dorsal de la 
moelle dans le tabes dorsalis par exemple à l’aide d'une coupe 
| horizontale de la moelle épinière. C 


8. Demander à l'embryologie de préciser la topographie des der- 
matomes du membre supérieur à l’aide d’un schéma de ce 
membre en vue antérieure. C 


9. Préciser la topographie de six dermatomes (ou groupes de der- 
matomes) repères du tronc. B 


10. Préciser la topographie de la douleur sciatique par compres- 
sion par hernie discale de L5 et/ou de S1 avec l’aide en parti- 
culier d'un schéma du membre inférieur en vue postérieure. B 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 


17. 


18. 
19. 


20. 


21. 

21.1 
21.2 
21.3 
21.4 
21.5 
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Différencier la douleur tronculaire de la douleur de dermatome 
dans les sciatiques par compression de L5 et de S1. 


Situer sur une vue postérieure du membre inférieur, les points 
de Valleix des sciatiques L5 et S1 et expliquer à quoi ils corres- 
pondent. 


Citer une situation clinique qui permet d'envisager une radico- 
tomie postérieure et expliquer pourquoi. 


Définir la dissociation syringomyélique des sensibilités en l'expli- 
quant à l’aide d'une coupe horizontale de la moelle épinière. 


Citer une situation clinique (ou un groupe de situations) qui per- 
met d'envisager une cordotomie ventro-latérale thoracique haute 
et expliquer pourquoi sur une coupe horizontale de la moelle 
épinière. 

Citer une situation clinique (ou un groupe de situations) qui per- 
met d'envisager une cordotomie ventro-latérale cervicale haute 
et expliquer pourquoi sur une coupe horizontale de la moelle 
épinière. 

Citer les trois éléments essentiels du syndrome clinique de la 
corne ventrale de la moelle épinière dans la poliomyélite anté- 
rieure aiguë en s’aidant d'une coupe horizontale de la moelle 
épinière. 

Définir en trois propositions le réflexe au plan général. 


Définir les réflexes proprioceptifs où tendineux, et les réflexes 
extéroceptifs ou cutanés. 


Citer 

— quatre réflexes proprioceptifs au membre supérieur, 

— deux réflexes proprioceptifs au membre inférieur, 

— quatre réflexes cutanés, 

et préciser le ou les racines et segments médullaires concernés 
par chacun d'eux. 


Construire un plan d'exploration des racines 
C5 - C6 

C7 

C8-TI1 

LS 

S1 


en utilisant l'exploration 
— des dermatomes 

— des myotomes 

— des réflexes 


> > > w > 


18. objectifs 


22. 


22.1 


22.2 
22.3 


22.4 
22.5 


23. 


24. 


25. 


26. 


27. 


Décrire les éléments moteurs, sensitifs et réflexes constitutifs du 
syndrome 


— radiculaire supérieur du plexus brachial par atteinte de C5 - 
C6, 


— radiculaire moyen du plexus brachial par atteinte de C7, 


— radiculaire inférieur du plexus brachial par atteinte de C8 - 
Ti, 


— de compression de L5 par hernie discale, 


— de compression de S1 par hernie discale. 


Construire un plan d'exploration simple des quatre troncs ner- 
veux suivants 


— nerf axillaire [n. circonflexe] 

— nerf radial 

— nerf médian, 

— nerf ulnaire [n. cubital] 

— nerf péronier latéral [n. sciatique poplité externe] 

en utilisant l'exploration des grandes fonctions motrices de ces 
nerfs. 


Décrire les éléments moteurs essentiels constitutifs de syndrome 
lésionnel des troncs nerveux suivants 


— nerf axillaire [n. circonflexe] 

— nerf radial 

— nerf médian 

— nerf ulnaire [n. cubital] 

— nerf péronier latéral [n. sciatique poplité externe]. 


Construire un plan d'exploration des racines de la queue de che- 
val en utilisant l'exploration 


— des dermatomes 
— des myotomes 
— des réflexes. 


Définir une hémiplégie cérébrale, une hémiplégie médullaire, une 
paraplégie, une quadriplégie, une monoplégie et préciser la 
signification topographique lésionnelle qui s'attache à chacun de 
ces termes. 


Décrire les signes sensitifs et moteurs essentiels d'une hémi- 
section latérale de la moelle épinière en C4 ou T4 ou T10 et les 
expliquer en s’aidant éventuellement d’un schéma simple. 


> 


objectifs .19 


DEUXIÈME PARTIE : TRONC CÉRÉBRAL, CERVELET ET FOSSE POSTÉRIEURE 


28. Placer sur un schéma du plancher du quatrième ventricule B 


— les noyaux somato-moteurs des nerfs crâniens somitiques, 

— les noyaux somato-moteurs des nerfs crâniens branchiaux 
en précisant les muscles ou systèmes musculaires qu'ils tien- 
nent sous leur dépendance. 


29. Placer sur un schéma du plancher du quatrième ventricule les 
six colonnes nucléaires des nerfs crâäniens C 


— définir la signification générale de chacune d'elles, 
— et situer sur chacune d'entre elles les noyaux des nerfs crà- 
niens en précisant leur fonction. 


30. Construire un plan d'examen des nerfs crâniens 
30.1 — Ill ou nerf oculo-moteur [n. moteur oculaire commun] A 
30.2 — IV ou nerf trochléaire [n. pathétique] C 
30.3 — V ou trijumeau A 
30.4 — VI ou nerf abducens [n. moteur oculaire externe] A 
30.5 — VIl ou facial A 
30.6 — IX et X ou nerfs glossopharyngiens et vague [n. pneumo- 
gastrique] A 

30.7 — XI ou nerf accessoire [n. spinal] A 
30.8 — XII ou nerf hypoglosse A 

en utilisant l'exploration simple 

— des territoires sensitifs (pour le V) 

— des territoires moteurs (pour tous les nerfs crâniens) 

— des réflexes (pour le V et le X), 

et en citant pour chacun des nerfs, les signes essentiels de leur 

paralysie. 
31. Représenter sur un schéma en vue latérale du tronc cérébral A 


— le système réticulaire ascendant 
— le système réticulaire descendant, 
— le système réticulaire végétatif. 


Définir en quelques mots la fonction de chacun d'eux. 

Préciser les deux étiologies fréquentes de leur lésion. 

Nommer et décrire en quelques mots le tableau clinique consé- 
cutif à cette lésion. 


32.1 Citer et définir le premier signe, puis l'ensemble des signes con- 
sécutifs à l'engagement de la tonsille [famygdale] cérébelleuse A 


20. objectifs 


32.2 


33. 


34. 


35. 


36. 
36.1 
36.2 


36.3 
36.4 


37. 
37.1 
37.2 


37.3 
37.4 


38. 
38.1 
38.2 


38.3 


Préciser le mécanisme de ces signes. 
Définir en quelques mots un syndrome alterne du tronc cérébral. 


Définir à l'aide d'un schéma simple et d'une coupe horizontale 
du tronc cérébral les bases anatomiques générales des syndro- 
mes alternes du tronc cérébral d'origine ischémique. 


Expliquer sur une coupe horizontale du tronc cérébral les bases 
anatomiques du syndrome alterne bulbaire latéral de Wallen- 
berg (coupe horizontale du bulbe). 


Pour l’archéocervelet 
Définir en quelques mots la constitution anatomique. 


Montrer à l'aide d’un schéma simple du tronc cérébral et du cer- 
velet en vue latérale le mécanisme de son intervention fonction- 
nelle. 


Citer le signe essentiel de sa lésion. 
Construire un plan d'examen 


— en indiquant trois séries d'épreuves sémiologiques, 

— et en précisant la réponse normale à chacune d’entre elles 
et la réponse à chacune d’entre elles dans une lésion du lobe, 
une tumeur par exemple. 


Pour le paléocervelet 
Définir en quelques mots sa constitution anatomique. 


Montrer à l'aide d'un schéma simple du tronc cérébral et du 
cervelet en vue latérale le mécanisme de son intervention fonc- 
tionnelle. 


Citer le signe essentiel de sa lésion. 
Construire un plan d'examen 


— en indiquant trois séries d'épreuves sémiologiques, 

— et en précisant la réponse normale à chacune d'entre elles et 
la réponse à chacune d'entre elles dans une lésion du lobe, 
une tumeur par exemple. 


Pour le néocervelet 


Définir en quelques mots sa constitution anatomique. 


Montrer à l’aide d'un schéma simple du tronc cérébral et du 
cervelet en vue latérale le mécanisme de son intervention fonc- 
tionnelle. 


Citer le signe essentiel de sa lésion. 


> 


38.4 


39. 


40. 


41. 


42. 


43. 


44. 


objectifs .21 


Construire un plan d'examen 


— en indiquant cinq séries d'épreuves sémiologiques, 

— et en précisant la réponse normale à chacune d'entre elles 
et la réponse à chacune d’entre elles dans une lésion du lobe, 
une tumeur par exemple. 


Construire un plan d'examen du vermis cérébelleux, à la recher- 
che du syndrome cérébelleux vermien médian 


— en précisant tout d'abord la signification fonctionnelle du 
vermis et le signe clinique essentiel traduisant sa lésion, 


— en indiquant trois épreuves et en précisant la réponse nor- 
male à chacune, et la réponse à chacune dans une lésion du 
vermis, par exemple dans le médulloblastome de l'enfant ou 
de l'adulte jeune. 


Construire un plan d'examen d’un hémisphère cérébelleux, à la 
recherche du syndrome cérébelleux hémisphérique latéral 


— en précisant tout d’abord la signification fonctionnelle de 
l'hémisphère cérébelleux et les deux signes cliniques tradui- 
sant sa lésion, 


— en indiquant deux séries d'épreuves et en précisant pour cha- 
que épreuve la réponse normale et la réponse dans une lé- 
sion du lobe, par exemple une tumeur. 


Préciser la raison essentielle de l'importance fonctionnelle des 
cavités ventriculaires du tronc cérébral. 


Dessiner schématiquement en vue supérieure la citerne de l'an- 
gle ponto-cérébelleux avec les divers nerfs crâniens qu'elle con- 
tient. 


Construire un plan d'examen de l'angle ponto-cérébelleux 


— en indiquant la ou les épreuves essentielles pour chaque élé- 
ment du contenu, puis pour chaque élément du contenant 
(parois), 

— et en précisant pour chacune d’entre elles, la réponse obtenue 
dans une lésion de l'angle, une tumeur par exemple comme 
le neurinome du nerf cochléo-vestibulaire [n. acoustique]. 


Pour la loge cérébrale postérieure 


— dessiner l'étage postérieur du crâne en vue supérieure et y 
placer les trois principaux orifices, 

— dessiner une coupe sagittale de la loge cérébrale postérieure 
avec les trois éléments du contenant, les quatre éléments du 
contenu, 

— citer deux caractéristiques essentielles de la loge. 


22. objectifs 


TROISIÈME PARTIE : CERVEAU 


45. 


46. 


47. 


48. 


49. 


50. 


51. 
51.1 


51.2 


52. 


53. 


54. 


Reproduire en les légendant 


— la coupe vertico-frontale du cerveau [de Charcot], 
— la coupe horizontale du cerveau [de Flechsig], 
passant par la partie moyenne des thalamus. 


Préciser les deux compartiments du LCS (en 4 mots pour chacun 
d'eux) et le circuit normal de ce liquide (en cinq lignes). 


Expliquer le mécanisme de l'hypertension intracrânienne par 
hydrocéphalie ventriculaire à partir de l'objectif précédent. 


Citer et définir chacune en quelques mots les deux dérivations 
du LCS couramment pratiquées en présence d’une hydrocéphalie 
ventriculaire. 


Décrire le principe technique et les bases anatomiques de 

— la ventriculographie à l'Amipaque, 

— la ventriculographie au Lipiodol (voies de retour), 

— de la tomodensitométrie 

et préciser les structures que chacune de ces épreuves visualise 
préférentiellement, en dix lignes au plus pour chacune des épreu- 
ves. 


Expliquer le mécanisme de l'hématome extradural (en 5 à 10 li- 
gnes maximum), en citer les trois signes cliniques les plus impor- 
tants et préciser en quelques mots le mécanisme de chacun 
d'eux. 


Préciser en quelques mots ce qu'est 


— un noyau relais moteur, 
— un noyau relais sensitif, 
— un noyau relais associatif du thalamus ; 


— une aire corticale motrice, 
— une aire corticale sensitive, 
— une aire corticale associative. 


Préciser sur un schéma les noyaux sensitifs du thalamus, les fais- 
ceaux afférents à ces noyaux et leurs projections corticales. 


Préciser sur un schéma les noyaux moteurs du thalamus, les 
faisceaux afférents à ces noyaux et leurs projections corticales. 


Préciser sur un schéma les noyaux associatifs du thalamus, les 
faisceaux afférents à ces noyaux et leurs projections corticales. 


55. 


56. 


57. 


58. 


59. 


60. 


61. 


62.1 


62.2 


63. 


64. 


65.1 


objectifs .23 


Expliquer à partir d'un schéma le mécanisme de la douleur du 
syndrome thalamique consécutif par exemple à une hémorragie 
cérébrale spontanée. 


Citer et définir les signes cliniques du syndrome thalamique en 
rapportant chacun d'eux à son noyau respectif. 


Localiser et définir sur un schéma simple l'intervention de neuro- 
chirurgie de la douleur appelée lobotomie ou leucotomie pré- 
frontale, donner l'explication générale de son mode d'action et 
citer une situation clinique où l'indication de cette intervention 
peut être posée. 


Définir et expliquer sur un schéma-coupe des noyaux profonds 
du cerveau et du tronc cérébral le mode d'intervention. 


— du pallidum et de la substance noire [locus nigerl], 

— du striatum, 

dans le tonus et dans les mouvements automatiques élémen- 
taires. 


Citer la lésion anatomique responsable de la maladie de Parkin- 
son, et préciser son mode d'action. 


Citer et définir les trois signes cliniques les plus importants de 
la maladie de Parkinson par lésion de la substance noire et at- 
teinte du circuit nigro-strié. 


Citer et définir les deux signes cliniques les plus importants de 
la lésion du striatum. 


Situer le centre supérieur de la vie végétative sur une coupe 
sagittale du diencéphale. 


Schématiser les quatre principales voies afférentes et les cinq 
principales voies efférentes. 


Citer et définir chacun en cinq lignes les grands rôles d'inter- 
vention de l'hypothalamus. 


Définir en quelques mots au plan fonctionnel et situer sur le 
cortex (vue externe et/ou interne d’un hémisphère) 


— l'aire somato-sensitive 

— l'aire somato-psychique 

— l'aire somato-gnosique 

— l'aire auditivo-sensorielle 

— l'aire auditivo-psychique et auditivo-gnosique 
— l'aire visuo-sensorielle 

— les aires visuo-psychique et visuo-gnosique. 


Définir l'asomatognosie et l’astéréognosie. 


24. objectifs 


65.2 


66. 


67. 
68. 


69. 


70. 


71. 


72. 


73. 


74. 


75. 
76. 


77. 


78. 


79. 


80. 


Situer sur le cortex la lésion susceptible de les entraîner et défi- 
nir l'accident vasculaire capable de produire cette lésion. 


Définir les troubles entraînés par une lésion des aires 


— auditivo-psychique et auditivo-gnosique 
— visuo-psychique et visuo-gnosique 


Indiquer la lésion susceptible de donner une cécité corticale. 


Dessiner l'homonculus moteur sur le gyrus précentral [circonvo- 
lution frontale ascendante]. 


Situer et définir 
— l'aire somato-motrice 
— les aires psycho-motrices. 


Situer globalement deux groupes d'aires extra-pyramidales les 
plus connues et en indiquer en quelques mots les fonctions. 


Dessiner le corps calleux sur une coupe horizontale et une coupe 
frontale du cerveau et préciser son rôle. 


Sur une coupe sagittale du cerveau, reproduire schématiquement 
les voies et les aires olfactives en citant les deux grandes com- 
missures inter-hémisphériques de signification olfactive. 


Dessiner l’homonculus sensitif sur le gyrus post-central [circonvo- 
lution pariétale ascendante]. 


Définir et situer sur une vue latérale de l'hémisphère gauche les 
aires du langage et définir le signe essentiel de la lésion de cha- 
cune d’entre elles. 


Représenter le schéma général du système artériel cérébral. 


Indiquer sur un schéma de la vue latérale du cerveau le territoire 
respectif de chacune des trois artères cérébrales principales en 
indiquant la ligne d’anastomoses corticales et donner en deux 
lignes la caractéristique morpho-topographique essentielle de 
ce système anastomotique cortical. 


Indiquer les deux territoires artériels du cerveau sur une coupe 
frontale schématique d'un hémisphère cérébral. 


Donner en quelques lignes la définition anatomique et fonction- 
nelle d’une anastomose par convergence. 


Citer trois exemples d'anastomose par convergence au niveau du 
système artériel cérébral. 


Dessiner le cercle artériel de la base du cerveau sur la face 
inférieure du cerveau. 


81. 


82. 


83. 


84. 


85. 


86. 


87. 


88. 


89. 


90. 


91. 


92. 


93. 


objectifs .25 


Expliquer en dix lignes « l'anarchie apparente » dans le calibre 
des segments du cercle artériel du cerveau chez l'adulte. 


Citer les voies artérielles d'apport le plus souvent comprimées, 
le ou les niveaux et les agents de compression dans 


— la rotation et la flexion-rotation, 
— l'extension-rotation de la tête. 


Définir en trois lignes la fonction normale du cercle artériel de 
la base du cerveau dans le système artériel cérébral. 


Expliquer par un modèle hydraulique schématisé la fonction nor- 
male essentielle de l'anastomose corticale. 


Expliquer par l'anatomie pourquoi la thrombose de l'artère caro- 
tide interne à sa bifurcation est souvent bien supportée et donc 
muette cliniquement. 


Expliquer par l'anatomie pourquoi la thrombose du tronc de 
l'artère cérébrale moyenne est toujours mal supportée et par- 
lante cliniquement. 


Citer les caractères différentiels de l'hémiplégie du ramollisse- 
ment cérébral par thrombose de l'artère carotide interne à la 
bifurcation où du tronc de l'artère sylvienne, et de l'hémiplégie de 
l'hémorragie cérébrale de la capsule interne et en donner l'ex- 
plication à l'aide d'une coupe frontale de l'hémisphère passant 
par le gyrus précentral et la capsule interne. 


Préciser en dix lignes le principe et les conditions de réalisation 
de l'angiographie carotidienne et de l’angiographie vertébrale. 


Préciser trois caractéristiques essentielles de la tente du cerve- 
let et de la faux du cerveau. 


Citer et localiser les deux confluents veineux intracrâniens for- 
més par la dure-mère et citer pour chacun les affluents princi- 
paux. 


Citer et localiser cinq sinus veineux de la dure-mère. 


Citer les deux systèmes veineux du cerveau et en décrire, en 
cinq lignes pour chacun, le territoire et les voies de drainage. 


Expliquer en quelques mots le mécanisme de l’œdème papillaire 
du fond d'œil. 


26. objectifs 


QUATRIÈME PARTIE : LES VOIES 


94. 
à 104. 
94. 
95. 
96. 
97. 


98. 


99. 

100. 
101. 
102. 
103. 


104. 


105. 


106. 


107. 


108. 


Construire un schéma simple des grandes voies de conduction 
en intégrant à chaque niveau les applications sémiologiques, cli- 
niques ou techniques : 

— voies du mouvement volontaire 

— voies des mouvements automatiques et du tonus de posture 


— voies de la coordination des mouvements 


— voies des mouvements réflexes 


— voies de la sensibilité au tact épicritique et au tact protopa- 
thique 


— voies de la sensibilité à la douleur et à la température 
— voies de la sensibilité proprioceptive consciente 

— voies de la sensibilité proprioceptive inconsciente 

— voies vestibulaires 

— voies cochléaires 


— voies olfactives 


Pour la rétine oculaire, préciser les trois notions essentielles 
optique, histologique et physiologique, nécessaires à la compré- 
hension du mécanisme de la vision et de ses diverses modalités 
d'atteinte. 


Préciser la topographie des fibres visuelles dans 


— le nerf optique 

— le chiasma 

— le tractus optique [bandelette optique] 

et la sémiologie essentielle de la lésion de chacune de ces trois 
formations. 


Définir les caractères anatomiques essentiels du troisième neu- 
rone géniculo-cortical des voies optiques. 


Définir l'hémianopsie latérale homonyme, préciser en quelques 
mots la méthode de sa recherche lors de l'examen neurologique 
simple et préciser ses bases anatomiques sur un schéma simple 
des voies optiques. 


objectifs .27 


CINQUIÈME PARTIE : SYSTÈME NERVEUX VÉGÉTATIF 


109. 


110. 


111. 


112. 


113. 


Reproduire le schéma général C 


— du système orthosympathique 

— du système parasympathique 

avec les centres, les voies et la destinée de ces voies, et préci- 
ser en quelques mots le rôle essentiel de ces deux systèmes. 


Citer les trois signes essentiels du syndrome de Claude Bernard- 
Horner et expliquer leurs bases anatomiques. B 


Définir comparativement le rameau communicant blanc et le 
rameau communicant gris. C 


Définir la sympathectomie lombaire et en préciser les bases ana- 
tomiques. B 


Préciser les bases anatomiques de la mydriase dans la lésion 
du Ill ou nerf oculo-moteur. C 


28. objectifs 


Objectifs spécifiques 
de l’enseignement pratique et dirigé de la neuroanatomie 


A la fin de l’enseignement pratique et dirigé de neuroanatomie, l'étudiant doit avoir 
acquis les aptitudes et connaissances contrôlables suivantes. 


L'étudiant doit montrer qu'il sait. 


| — MOELLE ET CANAL VERTÉBRAL 


Repérer sur un camarade les processus épineux de C7, T1, L3-L4. 


Identifier les lames et les processus épineux et transverses des vertèbres 
et constater la forme et la direction des processus épineux lombaires, 
ceci sur un squelette monté. 


Identifier sur le cadavre : 


— le fourreau dural avant ouverture et montrer ses rapports osseux dans 
le sens horizontal et dans le sens vertical, 


— les nerfs spinaux C8, T1, L5 et S1 et montrer leurs rapports avec les 
disques correspondants, 


— les renflements et le cône terminal de la moelle et montrer leurs rap- 
ports osseux de niveau, les cordons médullaires, 


— l’arachnoïde, la pie-mère, les cavités sous-arachnoïdiennes, le liga- 
ment dentelé avec ses digitations, 


— les racines ventrales et dorsales en montrant leur direction générale 
aux niveaux cervical, thoracique et lombaire, un ganglion spinal, 


— l'artère spinale antérieure et une artère radiculo-médullaire, 


— les racines de la queue de cheval, L5 et S1 particulièrement et le filum 
terminale, 


— les substances de la moelle avec les cornes grises sur une coupe 
horizontale, 


Situer l'intervention de la radicotomie dorsale et de la cordotomie 
antéro-latérale pratiquées dans le cadre de la neurochirurgie de la dou- 
leur. 


objectifs .29 


Il — TRONC CÉRÉBRAL, CERVELET ET FOSSE POSTÉRIEURE 


12. 


13. 


14-27. 
14. 
15. 


16. 


17. 


18. 


19. 


20. 


21. 


22. 


23. 


24. 


Repérer sur un camarade et sur un crâne osseux nu la protubérance 
occipitale externe et la ligne de projection des sinus transverses et sig- 
moïdes. 


Identifier sur la base endocrânienne d'un crâne osseux le foramen mag- 
num, le canal de l’hypoglosse, le trou jugulaire, le méat acoustique in- 
terne, le clivus, la face postérieure de la portion pétreuse de l'os temporal 
et son bord supérieur, l’écaille de l’occipital avec sa gouttière et la protu- 
bérance occipitale interne. 


Identifier sur le cadavre : 
— les trois parties du tronc cérébral et leurs limites, 


— Sur le bulbe, les pyramides bulbaires et les olives, le sillon latéral pos- 
térieur, les pédoncules cérébelleux inférieurs, le toit du quatrième ventri- 
cule et l'ouverture médiane du toit, l’origine apparente des neuf dernières 
paires, 


— Sur le pont, les pédoncules cérébelleux moyens et supérieurs et l'ori- 
gine du nerf trijumeau, 


— Sur le mésencéphale, les pédoncules cérébraux, les tractus optiques, 
les corps mamillaires et la tige de l’hypophyse, les colliculus et les corps 
géniculés, les origines apparentes des nerfs oculo-moteur (Ill) et tro- 
chléaire (IV), 


— les parois du IV* ventricule avec l’orifice inférieur de l’'aqueduc et supé- 
rieur du canal central de la moelle, 


— la substance noire, l'aqueduc et les colliculus sur une coupe horizon- 
tale du mésencéphale et situer les faisceaux moteurs, 


— le vermis et les hémisphères cérébelleux, le nodule du vermis et les 
tonsilles cérébelleuses, 


— sur la face ventrale du cervelet, les pédoncules cérébelleux et sur une 
coupe frontale du cervelet la substance grise et la substance blanche et 
situer sur cette coupe l’archéo-, le paléo- et le néocervelet, 


— les sept dernières paires crâniennes au niveau de leur point de traver- 
sée de la dure-mère en citant leur destinée générale, 


— la tente du cervelet et ses circonférences, l'incisure de la tente, le 
confluent des sinus veineux, les sinus droit, transverse et sigmoïde, le 
bulbe supérieur de la veine jugulaire interne, 


— les artères vertébrales et l'artère basilaire, les artères cérébelleuses 
supérieure et inférieure, antérieure et postérieure, les artères paramédia- 
nes et circonférentielles courtes, les anastomoses corticales cérébel- 
leuses, 


30. objectifs 


25. 


26. 
27: 


28-31. 
28. 


29. 


30. 


31. 


— en vue supérieure après résection de la tente du cervelet, les parois et 
les éléments nerveux de l'angle ponto-cérébelleux, 


Situer les citernes pontique, interpédonculaire, cérébello-médullaire. 


Identifier sur un cliché du crâne de profil les éléments osseux de la fosse 
postérieure. 


Reconnaître : 


— un cliché de face et un cliché de profil d'angiographie vertébrale ; 
identifier en les suivant les artères vertébrales, l'artère basilaire, les artè- 
res cérébrales postérieures et les artères cérébelleuses supérieure, infé- 
rieure et postérieure, 


— une tomographie sagittale d'encéphalographie gazeuse et identifier le 
tronc cérébral et le cervelet, les citernes et les voies de retour du LCS, 


— une coupe frontale tomographique d'encéphalographie gazeuse et 
identifier le tronc cérébral, les voies de retour du LCS et les citernes de 
l'angle ponto-cérébelleux, 


— un cliché de face et un cliché de profil de ventriculographie au Lipio- 
dol et identifier l’aqueduc, le quatrième ventricule et situer l'ouverture 
médiane du quatrième ventricule. 


Il — CERVEAU 


32. 


33. 


34-35. 
34. 


35. 


Repérer, sur la face interne de la voûte du crâne nu, les sillons de l'artère 
méningée moyenne et sur la base du crâne osseux nu, les trois étages et 
leurs limites, la selle turcique, les lames criblées, les canaux optiques, les 
fissures orbitaires supérieures, les trous ovale, rond et épineux et le trou 
déchiré. 


Identifier sur la base du crâne après ablation du cerveau, les nerfs optiques, 
les carotides internes, la tige de l’hypophyse, les sinus caverneux, les III, 
IV et V® paires crâniennes. 


Identifier sur la face inférieure du cerveau : 


— l'isthme du cerveau, les pédoncules cérébraux, l'appareil optique, 
l'hypothalamus et la lame terminale, la commissure antérieure, le rostrum 
du corps calleux, les lobes frontal, temporal et occipital, l'appareil olfactif, 
l’uncus et le gyrus parahippocampal, 


— les artères carotides internes et le cercle artériel du cerveau, les diffé- 
rents segments de ce cercle et les artères cérébrales antérieure, moyenne 
et postérieure. 


36. 


37-40. 
37. 
38. 


39. 
40. 


41-44. 
41. 
42. 


43. 
44. 


45. 


46-47. 
46. 
47. 
48-50. 
48. 


49. 


50. 


51-52. 
51. 
52. 
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Identifier sur la face de l'hémisphère, les sillons latéral et central, les divers 
lobes et l’insula. 


Situer sur la face externe de l'hémisphère : 
— les gyrus pré- et post-central, temporal supérieur, 


— les aires motrices volontaires et extrapyramidales principales, sensi- 
tives, visuelles, auditives, associatives et globalement du langage, 


— la pie-mère et le réseau anastomotique pie-mérien, 


— les territoires des trois grandes artères cérébrales et les anastomoses 
corticales. 


Identifier sur une coupe sagittale du cerveau (interhémisphérique) : 
— le mésencéphale et l'aqueduc, 


— le troisième ventricule, l'hypophyse, le corps mamillaire, l'hypothala- 
mus, le chiasma, la lame terminale, la commissure antérieure, le thala- 
mus, le corps pinéal, le toit du troisième et les plexus choroïdes, le fora- 
men interventriculaire, le formix, le septum et le corps calleux, 


— les lobes cérébraux, le sillon central, le sillon calcarin, 


— le cercle artériel du cerveau, le tronc, les branches et le territoire des 
artères cérébrales antérieure et postérieure. 


Situer sur la même préparation le lobule paracentral et les aires motrices 
et sensitives, les aires visuelles. 


Identifier sur une coupe frontale [Charcot] et sur une coupe horizontale 
[Flechsig] du cerveau passant par la partie moyenne des thalamus : 


— les principales formations grises et blanches, 


— les formations ventriculaires. 


Identifier lors de l'ouverture d’un crâne avec ablation du cerveau : 


— la tente du cervelet, la tente de l'hypophyse, la faux du cerveau, en mon- 
trant leurs limites et leurs lignes d'insertion, 


— le sinus sagittal supérieur, les veines cérébrales internes et la veine 
basale, la grande veine cérébrale et le sinus droit, le sinus caverneux et 
le confluent des sinus, le sinus pétreux supérieur et les sinus transverse 
et sigmoïde, le bulbe supérieur de la veine jugulaire, 


— les citernes chiasmatique et ambiante. 


Montrer sur un crâne ouvert, cerveau en place, la voie d’abord : 
— de la région chiasmatique et hypophysaire et de la lame terminale, 


— des anévrysmes du cercle artériel de la base. 


32. objectifs 


53. 


| 54. 


| 55. 


56. 


57. 


Identifier sur une angiographie carotidienne normale et pour la série de 
face et la série de profil, un temps artériel, un temps parenchymateux et 
un temps veineux, et situer sur la même série : 


__ la carotide interne, la cérébrale antérieure, le coude et les branches de 
de la cérébrale moyenne en montrant pour chaque élément le carac- 
tère essentiel de normalité, 

__ les veines cérébrales internes et repérer le foramen interventriculaire, 
la grande veine cérébrale, le sinus caverneux et le confluent des si- 
nus, les sinus sagittal supérieur droit, transverse et sigmoïde. 


Identifier sur une série de clichés d'encéphalographie gazeuse fractionnée : 


— les clichés de face et de profil, front en l'air, 

— les clichés de face et de profil, occiput en l'air, 

— les clichés de profil côté droit et côté gauche en l'air, 

— les clichés en position assise, 

et sur chacun nommer les éléments ventriculaires ou cisternaux visuali- 
sés en montrant pour chacun les caractères essentiels de normalité. 


Identifier des clichés de face et de profil de ventriculographie au Dimer 
et nommer les éléments ventriculaires visualisés en montrant pour chacun 
les caractères essentiels de normalité. 


Identifier des clichés de face et de profil de ventriculographie au Lipiodol, 
nommer sur chacun les éléments ventriculaires ou cisternaux visualisés en 
montrant pour chacun les caractères essentiels de normalité. 


Identifier sur une coupe photographique de tomodensitométrie cérébrale 
(Scanner) et repérer à son niveau la substance blanche, la substance 
grise avec les noyaux gris et les cavités ventriculaires. 


Cours de neuroanatomie clinique 


partie caudale, tige 

-Cylindrique ; se loge dans le ca- 
nal rachidien 
=—letronéicérébral, partie moyenne, encore LEE 
cordonnale et conservant une certaine mé- 
tamérisation, se loge dans la fosse posté- 

rieure du crâne avec le cervelet, masse ner- 

veuse compacte appendue à sa face dorsale, 

| DR partie supérieure, caractérisé 
| par l’important renflement des hémisphères 
| se situe dans la loge antérieure ou supérieure 
du crâne ou loge cérébrale ou hémisphérique. Fig. 1 


pen. se forme à partir de deux processus : 
enfoncement et groupement métamérique (fig. 2). Les téguments dorsaux mé- 
dians s’épaississent et donnent la plaque neurale (2° semaine : embryon de 
1,5 mm), puis les cellules de la plaque s’enfoncent et la plaque devient gouttière 


neurale (3° semaine : embryon de 2,5 mm), enfin la gouttière se ferme et le tube 
| neural s’isole (4° semaine : embryon de 5 mm). 


Le tube nerveux de l'embryon de 5 semaines est composé de 


— la moelle, partie cordonnale caudale, répond à la chorde dorsale au niveau des 
somites du tronc, 

— le chordencéphale, partie moyenne vésiculaire, mais encore cordonnale avec 
aussi une certaine segmentation, répond à la chorde dorsale au niveau des somites 
céphaliques et deviendra le futur tronc cérébral, 
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plaque neurale plaque neurale 
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tube nerveux de l'embryon de 5 semaines 


Fig. 2 
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— l'archencéphale, partie antérieure renflée débordant la chorde à sa partie 
supérieure, partie préchordale en somme, est composé de centres supra-segmen- 
taires et échappe à toute segmentation. 


-L'axe nerveux est formé de deux substances. grise et blanche. 
substance des centres et des relais où les corps cellulaires 
!Ydes neurones ent en noyaux et où les neurones s’articulent entre eux, 


constitue le véritable centre fonctionnel, 
: ù les prolongements cellulaires s’agglomèrent en 


faisceaux constitue l'appareil de transmission. 


Alors que la constitution des différents tissus de l'organisme est, en général, 


homogène (le foie, le rein, le poumon, le muscle. par exemple, sont faits d’un 
LR de lobules identiques) celles a axe nets SA ASE. 


chacune de ses parties ayant sa structure propre. 


Le nouveau-né a une dotation neuronale de &eize milliards d'unités et chaque 


neurone a sa fonction spécifique. 


Si l’un de ces neurones disparaît par traumatisme ou même vieillissement, aucune 
régénération n’est possible pour le remplacer et sa fonction disparaît avec lui. Par 
contre, des suppléances sont possibles mais elles ne restent que des suppléances. 
Ainshla dotation neuronale est totale à la naissance et ne peut cnsülté que 
diminuer. 


Première partie 


Nous étudions le névraxe en allant de bas en haut, du simple au complexe bien 
entendu, et en premier lieu la moelle épinière, partie du névraxe qui diffère le 
moins du tube nerveux primitif. 


I. — L’embryologie. 

II. — La morphologie extérieure et les rapports. 
III. — La structure. 

IV. — La systématisation topographique. 

V. — L'organisation fonctionnelle. 

VI. — La vascularisation artérielle. 


oo, 


. la moelle épinière 


La moelle épinière dérive, nous l’avons vu, de la partie caudale du tube neural, 
non renflée. C’est, sans aucun doute, le segment du tube neural qui subit le moins 
de remaniements. 


Très tôt, nous l’avons vu, le tube neural différencie divers éléments (fig. 3). Les 
lames basales donnent les cornes ventrales motrices de la substance grise et les 
lames alaires donnent les cornes dorsales sensitives. La partie de ces lames, 
voisine du sulcus limitans, donne la substance intermédiaire centrale [substance 
grise péri-épendymaire] végétative, alors que la cavité du tube neural donne en se 
rétrécissant le canal central [canal de l’épendyme]. Les lames alaires et basales 
donnent naissance aux crêtes ganglionnaires qui donneront les nerfs spinaux. 


Autour de cet axe gris, les faisceaux blancs se développent successivement si bien 
que le manchon de substance blanche périphérique va en s’épaississant. L'ordre 
d'apparition des faisceaux blancs est à la base de notions physiologiques 
importantes. Apparaissent, dans l’ordre, le faisceau propre antérieur [faisceau 
fondamental du cordon antérieur], les faisceaux gracile [faisceau de Goll] et 
cunéiforme [faisceau de Burdach], le faisceau propre latéral [faisceau fondamental 
du cordon latéral], le faisceau pyramidal cortico-spinal ventral [faisceau pyrami- 
dal direct], les faisceaux spino-cérébelleux, le faisceau pyramidal cortico-spinal 
latéral [faisceau pyramidal croisé]. 


Enfin, dès le deuxième mois de la vie embryonnaire, la moelle s'épaissit au niveau 
de la naissance des nerfs spinaux destinés aux membres, donnant les renflements 
cervical et lombaire. Ces renflements sont très bien individualisés au troisième 
mois. Entre les deux renflements la moelle s’allonge. La croissance de la moelle 
résulte surtout de l’allongement des segments thoraciques qui finissent par être 
deux fois plus haut que les segments cervicaux et lombo-sacrés. 
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Fig. 3 


a) Tube neural primitif (coupe horizontale). 
b) Moelle définitive (coupe horizontale). 
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1 tube neural 
dermatome 
colonne 4 À \ \ 
mésoblastique ee myotome somite 


sclérotome 


mésonéphros 


coelome 


\ | 


! Fig. 4a 
Coupe horizontale de l’embryon à la 4° semaine. 


Le tube neural est flanqué de part et d’autre d’une colonne para-axiale, le 


|| 

| 

| L'organisation de la moelle est segmentaire (fig. 4). 
mésoblaste. 


Le tube neural se segmente en neuromères superposés. Le mésoblaste se 
segmente parallèlement en somites superposés. À chaque neuromère correspon- 
dent donc deux somites, droit et gauche. 
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Fig. 4b 
Coupe horizontale de l’embryon à la fin de la 5° semaine. 


Chaque somite se divise en sclérotome qui donnera la colonne vertébrale, 
myotome qui donnera les muscles striés, dermatome qui donnera le tissu 
conjonctif de la peau. 


La moelle définitive est ainsi un organe segmentaire composé de segments 
superposés, chaque segment restant en relation par la racine motrice ventrale et la 
racine sensitive dorsale avec un segment de colonne vertébrale, des muscles striés 
qu’elle innerve et un territoire cutané dont elle assure l’innervation sensitive. 
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. La division de la moelle. 


BB © ND = 


ao 


. Le segment de moelle. 
. Les rapports de la moelle avec le canal vertébral et les méninges. 


. L’extrémité inférieure de la moelle répond au bord supérieur de L2. La 


ponction lombaire. 


. Les méthodes d'exploration de la moelle et des racines. 


Fig. 5 a) Coupe sagittale médiane du canal vertébral thoraco- 
lombaire. A l’intérieur du fourreau dural, le cône médullaire se 
situe en regard du bord supérieur de L2. Au-dessous, le fourreau 
dural est occupé par les racines de la queue de cheval. 


Fig. 5 b) Après laminectomie thoraco-lombaire et ouverture du 
fourreau dural, on peut observer le renflement lombaire avec le 
cône médullaire et au-dessous, les racines de la queue de cheval. 


(In : Atlas anatomique Sandoz réalisé par les Laboratoires d’Ana- 
tomie des Facultés françaises de Médecine). 
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: 46. la moelle épinière 


1. La division de la moelle (fig. 6) 


La moelle épinière, tige cylin- 
drique de coloration blanc mat 
de 45 cm de long (varie avec la 
taille) et de 1 cm de large en 
moyenne, légèrement aplatie 
d’avant en arrière, occupe le 
canal vertébral dont elle épouse 
bien entendu les courbures sa- 
gittales. 


A son extrémité crâniale [supé- 
rieure], au foramen magnum 
[trou occipital], elle fait suite à 
la moelle allongée ou bulbe dont 
la partie inférieure a la même 
morphologie. Son extrémité 
caudale [inférieure] conique, ou 
cône médullaire, est située en 
regard du bord supérieur de la 
deuxième vertébrale lombaire 
(L2). Le sommet du cône est 
relié à l’extrémité caudale du 
canal vertébral par le filum ter- 
minale. 


Elle présente deux renflements, 
l’un cervical s'étendant de la 
troisième vertèbre cervicale 
(C3) à la deuxième thoracique 
(T2), l’autre lombaire, de la 
neuvième thoracique (T9) à la 
première lombaire (L1). Ces 
renflements correspondent à 
l'émergence des racines ner- 
veuses destinées aux membres 
supérieur (plexus brachial) et in- 
férieur (plexus lombo-sacré). 


20cm 


filum 
terminale 


Fig. 6 
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Chez l’homme, les renflements se différencient dès le deuxième mois de la vie 
embryonnaire. {ls sont déjà bien individualisés au troisième mois, alors que 
l’ascension apparente de la moelle n’a pratiquement pas commencé. 


Les renflements sont la conséquence de l’apparition et du développement des 
membres. D’une manière générale, l'existence d’un renflement est en rapport 
avec la présence d’un membre qu'il dessert ou d’un équivalent (aile, nageoïire.….). 
Ils sont absents chez le serpent qui est dépourvu de membres. Ils avortent si les 
membres avortent (ectromélie) et s’atrophient à la suite des amputations ancien- 
nes. 


Ces renflements, nous le verrons, sont les deux unités fonctionnelles de la moelle, 
car la moelle est faite presqu’essentiellement pour la commande des membres. 
Les autres zones médullaires ne sont pratiquement que des zones de passage. 


Les renflements cervical et lombaire mesurent 10 cm, la moelle dorsale 20 cm. 


2. Le segment de moelle (fig. 7) 


La tige médullaire présente à sa surface des sillons longitudinaux médians : 
ventral, large et profond ou fissure médiane, et dorsal, étroit. Elle présente aussi 
des sillons longitudinaux latéraux, ventraux et dorsaux, qui divisent chaque 
moitié droite et gauche de la moelle en cordons ventral, latéral et dorsal. Des 


cordon dorsal 


sillon médian dorsal 


sillon latéral dorsal 
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sillons latéraux ventraux émergent les racines ventrales des nerfs spinaux et des 
sillons latéraux dorsaux émergent les racines dorsales des nerfs spinaux. La 
moelle émet 31 paires de nerfs spinaux, chaque nerf droit ou gauche étant 
constitué par deux racines, ventrale et dorsale, qui s’unissent au niveau du trou ou 
foramen intervertébral [trou de conjugaison]. 


3. Les rapports de la moelle avec 
le canal vertébral et les méninges 
(fig. 8) 


La moelle épinière ne remplit pas en largeur, pas plus qu’en hauteur, nous l’avons 
vu, la totalité du canal vertébral car la colonne vertébrale est mobile et, lors des 
mouvements, la moelle doit pouvoir jouer à l’intérieur de son étui osseux. 


L'espace mort est comblé par les enveloppes de l’axe nerveux ou méninges, ainsi 
que par le tissu graisseux et les plexus veineux périméningés ou épiduraux. 


Une coupe horizontale passant par une vertèbre thoracique met en évidence les 
rapports de la moelle avec les éléments du canal vertébral et en particulier avec les 
trois enveloppes méningées : 

— superficielle ou dure-mère, méninge résistante, fibreuse, de protection, 

— moyenne ou arachnoïde, méninge molle, conjonctive, séreuse à deux feuillets, 
de glissement, 

— profonde ou pie-mère, méninge molle, vasculaire nourricière, porte-Vaisseaux. 


La dure-mère forme autour de l’axe nerveux un manchon cylindrique de diamètre 
largement supérieur à celui de la moelle et nettement inférieur à celui du canal 
vertébral. Le manchon dural est très rapproché de la paroi antérieure du canal 
osseux et des brides fibreuses l’unissant au ligament longitudinal postérieur 
[ligament vertébral commun postérieur]. Sur les flancs et en arrière du manchon 
se situe l’espace épidural en forme de croissant à la coupe, logeant donc la graisse 
fluide et les plexus veineux vertébraux internes [p.v. intra-rachidiens]. Le 
manchon dural émet des gaines fibreuses qui enveloppent isolément les racines 
des nerfs spinaux. 


Ces gaines isolées mais accolées accompagnent les racines jusqu’au foramen 
intervertébral [trou de conjugaison] où elles se continuent avec le périoste. 


L'arachnoïde, dont les deux feuillets sont séparés par un espace pratiquement 
virtuel, est appliquée à la face profonde de la dure-mère. 


La pie-mère est intimement appliquée à la surface de la moelle et en épouse tous 
les accidents. 
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Fig. 8 


Rapports de la moelle 
avec le canal vertébral et les méninges. 
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Entre arachnoïde et pie-mère, les espaces sous-arachnoïdiens contiennent le 
liquide cérébro-spinal [liquide céphalo-rachidien]. Ils sont traversés par de 
nombreux tractus conjonctifs et, latéralement, par les ligaments dentelés émanés 
de la pie-mère et unissant celle-ci à la dure-mère (fig. 9). Les ligaments dentelés 


dure - mêre 


ligament dentelé 


racine dorsale 


racine ventrale 


Fig. 9 


s’insèrent sur le bord latéral de la moelle et en dehors sur la dure-mère par un bord 
latéral [externe] festonné dont les dents se situent entre les nerfs spinaux et dont 
les festons correspondent aux nerfs spinaux, la première dent ou digitation se 
fixant sur la dure-mère du foramen magnum [trou occipital]. 


4. L’extrémité inférieure de la moelle répond 
au bord supérieur de L2. 
La ponction lombaire 


Au quatrième mois de la vie intra-utérine, la moelle occupe en hauteur tout le 
canal vertébral. Puis ce canal s’allonge plus vite que la moelle, cependant que 
celle-ci garde un contact avec l’extrémité inférieure du canal par le filum 
terminale. L’étui méningé dural, par contre, s’accroît presqu’aussi vite que l’étui 
osseux et chez l’adulte l'extrémité caudale du sac dural répond à la deuxième 
vertèbre sacrée. L’arachnoïde tapisse bien entendu la totalité de la face interne de 
l’étui dural et la pie-mère descend sur le filum terminale jusqu’à S2 (fig. 10). 
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Fig. 10 
L’extrémité inférieure de la moelle répond au bord supérieur de L2. 


Jusqu’au quatrième mois, les racines spinales émergent de la tige médullaire en 
face du foramen intervertébral [trou de conjugaison] correspondant, perpendicu- 
laires à la moelle. Puis, lors du développement inégal du canal vertébral et de la 
moelle, elles deviendront de plus en plus obliques de haut en bas pour atteindre les 
trous ou foramens intervertébraux [trous de conjugaison] correspondants et ainsi 
les racines crâniales [supérieures] seront en fin de compte horizontales, les 
moyennes seront obliquement descendantes, les caudales [inférieures] seront 
verticales. 
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Il s’agit donc d’un accroissement différentiel moelle-canal vertébral. On parle 
aussi de « raccourcissement apparent » de la moelle. 


Au-dessous du cône médullaire, les racines lombo-sacrées verticales se groupent 
autour du filum terminale dans la partie caudale du sac dural et forment ainsi la 
queue de cheval. Le lieu d'élection de la ponction du liquide cérébro-spinal 
[liquide céphalo-rachidien], se situe dans la portion du sac dural où les espaces 
sous-arachnoïdiens sont les plus larges, donc au-dessous de l'extrémité caudale 
de la moelle (L2). La ponction lombaire (PL) se pratique de préférence en 
introduisant le trocart entre les arcs vertébraux de L3 et de LA. Il faut savoir que 
si, lorsque le trocart a été introduit, on retire du sang, noir d’ailleurs, il ne faut 
surtout pas retirer le trocart mais au contraire l’enfoncer davantage jusqu’au 
contact dural qu’il doit traverser, car le sang provient alors d’une blessure des 
veines épidurales. 


5. Méthodes d'exploration 


de la moelle et des racines (fig. 11) 


A côté de la radiographie simple (clichés standard ou en coupes tomographiques) 
qui permet d’étudier le canal vertébral osseux (contenant), on utilise plusieurs 
méthodes radiographiques avec injection de produit de contraste dans les espaces 
sous-arachnoïdiens, pour étudier les éléments intra-canaliculaires (contenu). Ces 
méthodes, plus particulièrement destinées à l’étude de la moelle, des racines et de 
leurs annexes, sont appelées myélographies et radiculographies. 


Les myélographies étudient, bien entendu, l’ensemble du contenu du sac dural, 
moelle et ses annexes, racines, méninges. Elles sont devenues simples et consis- 
tent maintenant à injecter par voie lombaire ou sous-occipitale, dans les espaces 
sous-arachnoïdiens, un produit de contraste hydrosoluble, miscible au LCS et 
résorbable (Amipaque) avec prise de clichés radiographiques. De très belles ima- 
ges de myélographie cervicale dorsale sont ainsi obtenues. La myélographie au 
Lipiodol (huile d’æœillette iodée), produit de contraste liposoluble plus lourd que 
le LCS, non résorbable, avec étude du transit intradural du produit à l’amplifica- 
teur de brillance, lors des diverses inclinaisons que l’on donne au malade et donc 
à son canal vertébral sur une table basculante, est pratiquement abandonnée, de 
même d’ailleurs que la myélographie gazeuse par injection d’air ou d'oxygène 
(contraste négatif, plus léger que le LCS) dans les espaces sous-arachnoïdiens 
(sous anesthésie générale). Le transit rachidien isotopique avec isotope (du 
technétium par exemple) injecté par voie lombaire et étude de sa diffusion dans 
les espaces sous-arachnoïdiens (freinages et blocages) est aussi abandonné. 
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Fig. 11 Méthodes d'exploration de la moelle épinière et des racines. 
a et b) Myélographie cervicale à l'Amipaque de profil. 


a) Cliché normal ; b) Hernie discale en C3-C4. (Ces clichés sont pris sur un 
malade en décubitus ventral, ce qui explique la sédimentation du produit). 


c, d, et e) Radiculographie lombo-sacrée à l'Amipaque. c) Cliché de face ; 


d) Cliché de trois quarts développant les racines droites ; e) Cliché de profil 
(noter la hernie discale à l'étage L3-L4 à droite). 


54. la moelle épinière 


Fig. 11 (suite) 


f) Examen tomodensitométrique de la moelle épinière thoracique supérieure 
(avec injection d'Amipaque dans les espaces sous-arachnoïdiens). 


g) Examen tomodensitométrique du canal vertébral et de son contenu dans la 
région lombaire. On identifie sur le cliché le fourreau dural et son contenu, le cône 
terminal et les racines ainsi que les gaines durales des nerfs spinaux de l'étage 
concerné. 


La radiculographie lombo-sacrée étudie plus particulièrement la morphologie des 
racines de la queue de cheval sous-médullaires et leurs altérations (compression 
par hernie discale par exemple). Elle consiste à injecter un produit de contraste 
hydrosoluble (Amipaque) dans les espaces sous-arachnoïdiens par voie lombaire 
et à étudier les images qu’il donne de la morphologie du sac dural, des racines 
et de leurs gaines durales. 


La tomodensitométrie, ou tomographie axiale transverse, née en 1972, permet, 
grâce au calcul des différences d’absorption d’un fin pinceau de rayons X 
traversant le crâne, d'évaluer la densité des différentes structures. Chaque valeur 
de densité, calculée par ordinateur après rotation du tube à rayons X autour de 
la tête ou du corps (principe de tomographie) peut être mise en évidence sur un 
écran cathodique (et reproduite par photo ou caméra) et sur une bande impri- 
mée. 


Cette technique visualise, d’une manière atraumatique, par coupes tomographi- 
ques tout le cerveau et tout le corps et fournit donc des diagnostics précis dans 
les traumatismes, hémorragies, tumeurs, malformations... Elle permet en particu- 
lier d'étudier, sur des coupes sériées, le canal vertébral et son contenu. 
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III. Structure 


1. La configuration intérieure des deux substances. 
2. La signification physiologique des deux substances. 


3. La répartition cellulaire dans la substance grise. 


1. La configuration intérieure des deux 
substances. Coupe transversale (fig. 12) 


Sur une coupe transversale de la moelle, on est frappé par l’existence de deux 
substances de coloration différente, une substance grise centrale et une substance 
blanche périphérique. 


11. La substance grise 


La substance grise, centrale, est formée de deux croissants symétriques à 
concavité externe réunis par leur convexité, le tout en forme d’X. Au centre, le fin 
canal central existe de haut en bas jusque dans le filum terminale. 


Un plan transversal par le canal, divise la substance grise en deux parties, 
chacune formant deux saillies dans la substance blanche. 


Les cornes ventrales sont obliques en avant et en dehors, massives, arrondies ou 
quadrangulaires, à bord ventral dentelé (sortie des racines ventrales des nerfs 
spinaux). Le sommet reste à distance de la surface de la moelle. 


Les cornes dorsales sont obliques en arrière et en dehors allongées et étroites, à 
bords réguliers. Le sommet, presqu’au contact de la surface de la moelle, en est 
cependant séparé par la zone terminale [zone marginale de Lissauer]. 


L’extrémité comprend deux zones, la substance gélatineuse, coiffée par un 
chapeau de substance grise, la zone spongieuse [zone de Waldeyer]. 


Chaque corne se divise en trois parties, l’apex [tête] renflé, l’isthme [col] rétréci, 
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Fig. 12 


et la base qui s’unit aux bases des autres cornes autour du canal central [canal de 
l’épendyme]. 


Dans la moelle thoracique seulement, la face dorsale de l’isthme de la corne 
dorsale présente un relief en colonne verticale visible à l’œil nu : le noyau 
thoracique [colonne de Clarke]. La substance intermédiaire centrale [s. grise 
péri-épendymaire] prend un aspect gélatineux. La substance grise latérale des 
bases forme la pars intermedia qui en certains points, à la moelle thoracique par 
exemple, émet des expansions latérales ou cornes latérales entourées d’une zone 
d’aspect filamenteux ou formation réticulaire. 


12. La substance blanche 


La substance blanche, périphérique, forme les cordons. Elle est constituée par les 
fibres de conduction de l’influx groupées en faisceaux. 


2. La signification physiologique des deux 
substances. Coupe transversale (fig. 13) 


La substance blanche est donc constituée de fibres à myéline et de tissu de 
soutien. Son rôle est essentiellement un rôle de transmission. 
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La substance grise est constituée de cellules nerveuses, de prolongements 
myéliniques et de synapses, de tissu de soutien aussi. Elle a essentiellement un 
rôle de centre et de relais. 


Un plan frontal par le canal central divise la substance grise en une zone ventrale 
de signification essentiellement motrice (relais sur les voies motrices) et une zone 
dorsale de signification essentiellement sensitive (relais sur les voies sensitives). 
On sait que la substance grise dorsale dérive des lames alaires du tube nerveux 
primitif, la substance blanche ventrale dérive des lames basales, la substance grise 
centrale ou substance intermédiaire centrale dérive de la partie de ces lames 
jouxtant le sulcus limitans. 


21. Les cornes dorsales 


Les cornes dorsales, donc de signification sensitive, se divisent en trois zones : 


— la zone de l’apex est essentiellement en rapport avec la sensibilité extérocep- 
tive de Sherrington (sensibilité superficielle) en provenance des téguments et 
d’une manière générale des dérivés de l’ectoderme ; 

— la zone de l’isthme est essentiellement en rapport avec la sensibilité proprio- 
ceptive inconsciente de Sherrington (sensibilité profonde) en provenance des os, 
cartilages, tendons, muscles, aponévroses. surtout de toutes les formations 
périarticulaires et d’une manière générale des dérivés du mésoderme ; 

— la zone de la base est essentiellement en rapport avec la sensibilité intérocep- 
tive de Sherrington (sensibilité viscérale) en provenance des viscères et, d’une 
manière générale, des dérivés de l’endoderme. 
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22. Les cornes ventrales 


Les cornes ventrales, donc de signification motrice, se divisent en deux zones : 


— la zone de l’apex est essentiellement en rapport avec la motricité des muscles 
striés à contraction volontaire et est donc une zone somato-motrice ; 

— la zone de la base est essentiellement en rapport avec la motricité des muscles 
lisses des viscères, des vaisseaux et des glandes et est donc une zone viscéro-mo- 
trice ou mieux de motricité végétative (voir système nerveux végétatif). 


3. La répartition cellulaire 
dans la substance grise (fig. 14 et 15) 


Les cellules de la substance grise sont disséminées ou groupées en noyaux. 


Fig. 14 
a) Renflements. b) Moelle thoracique. 


31. Les cornes ventrales 


L’apex 


Les neurones effecteurs se groupent en deux noyaux : les noyaux ventro-médiaux 
[noyaux antéro-internes] innervent les muscles axiaux périrachidiens et les 
noyaux ventro-latéraux [noyaux antéro-externes] innervent les muscles pariétaux 
du thorax, de l’abdomen et des membres (fig. 15a). 
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Fig. 15 


a) Moelle thoracique. 
b) Renflement cervical. 
c) Renflement lombaire. 


cavité 
thoraco- abdominale 


Au niveau des segments médullaires des renflements (plexus des membres, 
brachial et lombo-sacré) les noyaux ventro-médiaux [noyaux antéro-internes] 
innervent les muscles proximaux de la racine des membres, les noyaux ventro-laté- 
raux [noyaux antéro-externes] innervent les muscles distaux de l’extrémité des 
membres. Les neurones innervant les muscles extenseurs sont dans un plan 
ventral, ceux qui innervent les muscles fléchisseurs sont dans un plan dorsal 
(fig. 15b et c). 
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La base 


La substance intermédiaire centrale [substance grise gélatineuse péri-épendy- 
maire] qu’elle soit ventrale, motrice, ou dorsale, sensitive, est formée de groupes 
neurofibrillaires en bancs de poissons caractéristiques des centres végétatifs du 
névraxe. 


Dans la zone viscéromotrice, deux colonnes nucléaires intermédio-médiale et 
surtout intermédio-latérale s’individualisent. Cette dernière n’existe qu'entre C8 
et L2 et entre Si et S4. Elle soulève la corne latérale (voir système nerveux 
végétatif). 


32. Les cornes dorsales 


L’apex 


La plupart des cellules se groupent dans un noyau volumineux : le noyau de 
l’apex. 


L’isthme 


Deux noyaux majeurs s’individualisent. Le noyau thoracique [n. de la colonne de 
Clarke] surtout individualisé à la moelle thoracique de C8 à L2, est en rapport 
avec la sensibilité proprioceptive inconsciente relative au tronc. Le noyau de 
l’isthme [n. de Bechterew] occupant la partie moyenne du col, surtout individua- 
lisé au niveau des renflements, est en rapport avec la sensibilité proprioceptive 
inconsciente relative aux membres. 


La base 


Elle ne présente pas de formations nucléaires individualisées. 
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IV. Systématisation 
topographique 


1. Les neurones ou ganglion spinal 
11. La sensibilité extéroceptive (S.E.) 
12. La sensibilité proprioceptive (S.P.) 
13. La sensibilité intéroceptive (S.I.) 
14. La métamérisation de la moelle 
15. Les dermatomes 


2. Les neurones médullaires 
21. Les neurones des voies de la sensibilité 
211 SE. 
212. S.P. 
213. SI. 
22. Les neurones d'association 
23. Les neurones radiculaires moteurs 
24. Les réflexes 
241. L'arc réflexe simple 
242. Réflexes de la vie de relation 
. 243. Réflexes de la vie végétative 
25. Les myotomes 
251. Segments et racines 
2511. Les territoires radiculaires moteurs 
2512. Les syndromes radiculaires moteurs 
252. Plexus et troncs périphériques terminaux 
2521. Les plexus mixent les racines 
2522. Les syndromes tronculaires moteurs 


3. Les neurones encéphaliques 
31. La voie motrice volontaire à la moelle ou faisceau 
pyramidal cortico-spinal 
32. Les voies extra-pyramidales ou des mouvements automatiques 


4. La coupe synthèse de la moelle 


Les cordons de la moelle ont un aspect homogène. Ils sont cependant constitués 
par une mosaïque de faisceaux qui ont été reconnus à l’aide de l’expérimentation 
physiologique (excitation et destruction), des méthodes embryologiques de myé- 
linisation des faisceaux et des corrélations anatomo-cliniques. 


Les voies nerveuses médullaires sont constituées par des neurones que l’on classe 
en fonction de la situation de leur corps cellulaire : 


— les neurones du ganglion spinal, 
— les neurones médullaires, 
— les neurones encéphaliques. 
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1. Les neurones du ganglion spinal (fig. 16) 


Le ganglion spinal est une petite masse nerveuse située sur les racines dorsales 
des nerfs spinaux. Il est formé par les corps cellulaires des protoneurones de 
toutes les sensibilités, neurones en T, dont le prolongement protoplasmique va à 
la périphérie capter les impressions sensitives que l’axone apportera ensuite à la 
moelle. 


Nous avons déjà adopté la classification des sensibilités de Sherrington. 


S.extéroceptive-tact épicritique 

S.extéroceptive-tact protopathique+température et douleur 
S.proprioceptive consciente 

S.proprioceptive inconsciente relative aux membres 
S.proprioceptive inconsciente relative au tronc 
S.interoceptive 


D OO BB 0 ND — 


Fig. 16 


11. La sensibilité extéroceptive (SE) 


Les protoneurones ganglionnaires amenant à la moelle les impressions sensitives 
captées au niveau des téguments (ectoderme) se mettent en rapport avec l’apex de 
la corne dorsale et plus particulièrement avec le noyau de l’apex où le relais sera 
pris par un deutoneurone dont le corps cellulaire se trouve situé dans ce noyau. 
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Ce schéma n’est valable que pour la sensibilité extéroceptive, protopathique ou 
nociceptive (dangereuse) : 


— tact protopathique, grossier, non différencié, 
— température et douleur. 


Les fibres du tact épicritique, tact fin différencié, ne se mettent pas en rapport 
avec l’apex de la corne dorsale. Après avoir pénétré dans la moelle, elles courent 
le long de la corne dorsale pour se couder à angle droit à la partie antérieure du 
cordon dorsal. Ces fibres se mélangent là à celles de la sensibilité proprioceptive 
consciente dont nous allons parler et, comme elles, vont se terminer dans les 
noyaux gracile [n. de Goll] et cunéiforme [n. de Burdach] de la partie inférieure de 
la moelle allongée (bulbe) du même côté. 


Le syndrome clinique du ganglion spinal (et de l’apex de la corne dorsale) est 
réalisé dans le zona ou « herpes zoster », affection caractérisée par l’atteinte 
virale d’un ganglion spinal entraînant cliniquement une éruption et des phénomè- 
nes douloureux dans le territoire radiculaire correspondant (zona intercostal). 
C’est avant tout un syndrome du protoneurone ganglionnaire sensitif extéroceptif. 


12. La sensibilité proprioceptive 


Elle est consciente (SPC) ou inconsciente (SPI). 


121. SPI 


Les protoneurones ganglionnaires amenant à la moelle les impressions sensitives 
inconscientes captées au niveau des os, cartilages, articulations, muscles, ten- 
dons... (mésoderme) se mettent en rapport avec l’isthme de la corne dorsale et 
‘avec ses formations nucléaires. Les neurones de la SPI relative aux membres se 
mettent en rapport avec le noyau de l’isthme [n. de Bechterew] et ceux de la SPI 
relative au tronc avec le noyau thoracique [n. de la colonne de Clarke]. Dans ces 
noyaux le relais sera pris par un deutoneurone dont le corps cellulaire se trouve à 
l’intérieur même des noyaux. La SPI est à l’origine du tonus musculaire et des 
réflexes proprioceptifs. 


122. SPC 


Les protoneurones ganglionnaires amenant à la moelle les impressions sensitives 
proprioceptives conscientes pénètrent dans le cordon postérieur de la moelle, se 
coudent à angle droit et montent vers les étages supérieurs en constituant les 
cordons dorsaux. La SPC est la seule sensibilité, avec le tact épicritique, qui ne 
fasse pas relais à la moelle. Ses protoneurones ganglionnaires se terminent à la 
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partie caudale et dorsale de la moelle allongée (bulbe) dans des formations 
nucléaires du même côté qui, nous le verrons, ont la même signification que la 
substance grise de l’isthme de la corne dorsale. C’est les noyaux gracile [n. de 
Goll] et cunéiforme [n. de Burdach]. 


Au fur et à mesure de leur ascension dans le cordon dorsal, les axones des 
protoneurones de la SPC se rapprochent de la ligne médiane. Ils sont, en effet, 
refoulés par les axones homologues qui pénètrent dans les cordons par les racines 
dorsales sus-jacentes. C’est la loi de Kahler (fig. 17). 


Fig. 17 
Loi de Kahiler. 


Ainsi, la partie médiale du cordon dorsal ou faisceau gracile [f. de Goll] est 
constituée par les neurones des régions caudales [basses] thoraco-lombaires 
(membre inférieur et tronc inférieur) alors que la partie latérale du cordon dorsal 
ou faisceau cunéiforme [f. de Burdach] est constituée par les neurones des régions 
crâniales [hautes] cervico-thoraciques (membre supérieur, tronc supérieur et 
cou) (fig. 18). 
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f.gracile (membre inférieur) GxrQf 
f.cunéiforme 
(membre supérieur) 


Fig. 18 


La SPC donne la notion de position des segments du corps (donc des membres) 
dans l’espace. 


Le syndrome clinique des cordons dorsaux se traduit, bien entendu, par des 
troubles majeurs de la sensibilité proprioceptive : abolition des sensibilités 
articulaires, osseuses, musculo-tendineuses avec donc incoordination des mou- 
vements (ataxie : a privatif et faxis ordre). Il est réalisé dans le tabès, affection 
due à la localisation élective du tréponème sur les cordons dorsaux dans la période 
tertiaire de la syphilis, qui entraîne une sclérose par atrophie vasculaire, sclérose 
des cordons dorsaux progressivement ascendante, constituant un des éléments du 
tableau clinique de la syphilis nerveuse (tabès : de rabescere, se liquéfier). 


Sans le secours de la vue, le tabétique ne se rend plus compte de la position de ses 
membres ni de leurs déplacements passifs (démarche ébrieuse). 


L'élément majeur du tableau clinique du tabès reste la dissociation tabétique des 
sensibilités, caractérisée par des perturbations graves (abolition) de la SPC et du 
tact épicritique avec conservation du tact protopathique et de la sensibilité à la 
température et à la douleur. Le tabétique souffre mais ne sent qu’avec son tact 
protopathique seulement. 


13. La sensibilité intéroceptive 


Les neurones ganglionnaires amenant à la moelle les impressions sensitives 
intéroceptives captées au niveau des viscères (endoderme) se mettent en rapport 
avec la base de la corne dorsale donc la substance intermédiaire centrale 
[substance grise péri-épendymaire] qui la constitue. 
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14. La métamérisation de la moelle 


Ces notions montrent déjà que la 
substance grise de la‘moelle peut 
être considérée comme un cor- 
don formé par des segments su- 
perposés témoins de la métaméri- 
sation primitive. Chaque segment 
émet latéralement deux paires de 
racines spinales et reçoit par les 
racines dorsales tous les modes 
de sensibilité de son territoire 
segmentaire périphérique. Ainsi, 
apparaît la notion de moelle 
segmentaire. 


Bien entendu, les choses se com- 
pliquent vite. Chaque axone sen- 
sitif, après avoir pénétré dans le 


cordon dorsal, ne se met pas simplement en rapport avec un segment mais avec 
plusieurs. L’axone, avant de pénétrer dans la substance grise, se divise en deux 
branches, ascendante et descendante, qui vont se mettre en rapport avec la 
substance grise correspondante des segments voisins sus- et sous-jacents. Ainsi, 
apparaissent les notions de diffusion de l’influx et de moelle inter-segmentaire (fig. 


19). 


La moelle peut donc être considérée comme une superposition de segments 
identiques émettant chacun latéralement une paire de nerfs spinaux. Chaque 
segment, par l'intermédiaire de ses nerfs spinaux, et en particulier des racines 
dorsales de ces nerfs, possède un territoire périphérique, en particulier sensitif 


cutané (dermatomes). 
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Fig. 19 
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15. Les dermatomes du corps humain 
(territoires sensitifs radiculaires cutanés) 


La distribution métamérique des territoires sensitifs est quelque peu perturbée par 
le développement des membres qui entraîne un étirement des dermatomes 
compris dans leurs segments d’origine ainsi qu'un télescopage de leur partie 


proximale (fig. 20 et 21). 
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Fig. 20 


Développement embryologique des 
dermatomes. Les membres vont aspirer 
un certain nonfbre de dermatomes. 


NN Fig. 21 (ci-dessous) 


Développement embryologique des 
dermatomes des membres. 


@ membre supérieur membre inférieur 
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C’est ainsi que le quatrième segment cervical et le deuxième segment thoracique 
deviennent contigus au niveau du thorax par suite de la migration des segments 
intermédiaires servant à l’innervation du membre supérieur. L’impression de 
migration des dermatomes des membres est due à la disparition de leur segment 
proximal (fig. 21). 


De même le deuxième segment lombaire et le troisième segment sacré deviennent 
contigus dans la région fessière, étant donné l’allongement et les remaniements 
topographiques des dermatomes intermédiaires, consécutifs au développement du 
membre inférieur (fig. 21). 


Au niveau du tronc, les dermatomes se présentent sous l'aspect de bandes 
transversales et au niveau des membres sous l’aspect de bandes longitudinales, 
rappelant la disposition métamérique phylogénique et ontogénique du schéma de 
Déjerine. Au niveau des premiers et derniers segments, il y a un étirement de 
dermatomes en hauteur. Ainsi les territoires des deuxième et troisième nerfs 
cervicaux (C1 est absent) s’étendent sur le sommet du crâne alors que les 
territoires des nerfs lombaires s’étendent vers les fesses. Au niveau des segments 
des membres, l’étirement des dermatomes se fait dans le sens transversal, si bien 
que les dermatomes supérieurs sont sur le bord externe, les inférieurs sur le bord 
interne, les intermédiaires à l’extrémité (étirement des dermatomes et télescopage 
de leur partie proximale) (fig. 22 a, b, c). 


Pour retenir la distribution radiculaire, il faut placer l’homme à quatre pattes, 
pouce et gros orteil en avant. Les territoires radiculaires du tronc et des membres 
deviennent alors parallèles entre eux et se succèdent du plan le plus crânial au 
plan le plus caudal, comme les segments médullaires eux-mêmes (fig. 224). 


Il est indispensable de connaître les dermatomes repères : 


— cou et tronc : C2 = nuque ; C4 = ceinture scapulaire; T4 = mamelon; 
T10 = ombilic ; L1 = pli de l’aine ; 

— membre supérieur : C7 = médius (constitue l’axe des dermatomes) ; 

— membre inférieur : L5 = face externe de la jambe, dos du pied avec les trois 
premiers orteils (constitue l’axe des dermatomes) ; S1 = talon, plante et bord 
externe du pied avec les deux derniers orteils ; 

— périnée : les trois derniers dermatomes sacrés (S5, S4 et S3) répondant au cône 
terminal, entourent l’anus concentriquement. 


De plus, la topographie métamérique se complique encore du fait de la superposi- 
tion partielle des dermatomes adjacents, si bien que chaque zone cutanée est 
innervée par le nerf correspondant, mais aussi par les deux nerfs adjacents. Donc, 
pour obtenir l’anesthésie totale d’un dermatome il faut sectionner trois racines 
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Fig. 22c 


Les dermatomes du membre supérieur, face antérieure. 


Fig. 22d 


Les dermatomes en vue de profil. 
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Points de Valleix 
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Fig. 24 à 


Vue postérieure du membre inférieur. . 


postérieures sensitives (contenant les protoneurones de la sensibilité extérocep- 


tive) (fig. 23). 


La « topographie radiculaire d’excitation » découlant de l’étude de l’excitation 
expérimentale, du siège de l’éruption de l’herpès et du zona (atteinte virale du 
protoneurone ganglionnaire extéroceptif segmentaire), d’une algie par compres- 
sion d’une racine (hernie discale par exemple) est plus exacte. 


‘Il est intéressant de différencier dans le syndrome douloureux de LS et SI, la 
douleur tronculaire et la douleur de dermatome. Pour ces deux racines, le 
dermatome n'existe qu’à l’extrémité du membre inférieur et la douleur spontanée 
ou à la pression du nerf sciatique à la fesse, à la cuisse ou au creux poplité par 
exemple (points de Valleix) est une douleur tronculaire. La douleur spontanée ou 
à la pression sur la face externe du col du péroné pour LS et au mollet pour S1 est 
aussi une douleur tronculaire. Au pied, il s’agit d’une douleur de dermatome (fig. 
24). 


Le syndrome de la queue de cheval dû à une compression des racines de la queue 
de cheval par une tumeur se caractérise par des signes moteurs (paralysie et 
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abolition des réflexes) et sensitifs (douleur puis anesthésie) dans les territoires des 
racines comprimées. La caractéristique essentielle du syndrome est certainement 
l’anesthésie périnéale en selle due à l’atteinte des trois dernières racines sacrées. 


La neurochirurgie de la douleur possède une intervention, la radicotomie dorsale 
ou postérieure qui consiste à sectionner une ou plusieurs racines dorsales dans le 
sac dural rachidien préalablement abordé par voie dorsale. Elle est indiquée dans 
les syndromes douloureux à topographie radiculaire bien systématisée, dans le 
zona par exemple qui répond à une atteinte virale d’un ganglion spinal avec 
cliniquement éruption et douleurs strictement limitées au territoire radiculaire 
correspondant (dermatome thoracique par exemple). 


2. Les neurones médullaires 


Leur corps cellulaire est situé dans la substance grise de la moelle. Ils sont de trois 
sortes : 


— les neurones des voies de la sensibilité, deutoneurones prenant dans la 
substance grise le relais des protoneurones sensitifs ganglionnaires ; 

— les neurones des voies d’association, unissant entre eux les segments médul- 
laires ; 

— les neurones radiculaires moteurs, constituant les racines ventrales des nerfs 
spinaux. 


21. Les neurones des voies de la sensibilité 
211. La sensibilité extéroceptive (fig. 25) 


Nous avons vu que les protoneurones ganglionnaires du fact épicritique ne font 
pas relais dans la substance grise de l’apex de la corne dorsale. Ce mode de 
sensibilité n’a donc pas de neurones médullaires. 


Le tact protopathique 


Les deutoneurones dont le corps cellulaire se trouve situé dans le noyau de l’apex 
et dont les prolongements protoplasmiques se mettent en rapport dans ce noyau 
avec les axones des protoneurones ganglionnaires de la voie, envoient leur axone 
obliquement en avant et en dehors dans la substance grise de la corne dorsale 
d’abord, de la corne ventrale opposée ensuite, suivant l’axe de ces cornes. Sur la 
ligne médiane, ces axones traversent la ligne médiane au niveau de la commissure 
grise ventrale en avant du canal central. Dans le cordon ventro-latéral du côté 
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Fig. 25 


opposé, ils se coudent à angle droit pour monter vers les étages supérieurs (vers le 
thalamus, relais de toutes les sensibilités). Ils constituent ainsi dans le cordon 
ventro-latéral opposé, en avant du sommet de la corne ventrale, le faisceau 
spinothalamique ventral. 


La température et la douleur 


Les deutoneurones de la voie sont absolument superposables à ceux du tact 
protopathique. Ils constituent dans le cordon latéral opposé le faisceau spinotha- 
lamique dorsal. Comme au niveau des faisceaux gracile [f. de Goll] et cunéiforme 
[f. de Burdach], une somatotopie précise existe dans chacun de ces faisceaux, la 
partie superficielle répondant aux régions caudales [basses], la partie profonde 
aux régions crâniales [hautes]. 


Ainsi s’explique la dissociation paradoxale des sensibilités de la syringomyélie ou 
destruction avec cavitation de la substance intermédiaire centrale interrompant 
les deux commissures et donc les fibres qui y passent. Elle se caractérise par une 
abolition de la sensibilité thermo-algésique avec conservation de la sensibilité 
tactile due à l’intégrité de la voie du tact épicritique, le tact protopathique étant 
aboli comme la thermo-algésie. 
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Il est à noter aussi que la neurochirurgie de la douleur peut interrompre la voie de 
la douleur au niveau du deutoneurone médullaire de cette voie grâce à la 
cordotomie ventro-latérale (antéro-latérale) de Frazier qui sectionne le faisceau 
spinothalamique dorsal soit au niveau de la région thoracique haute, soit mieux 
encore au niveau de la région cervicale haute. Cette intervention est couramment . 
pratiquée dans les syndromes douloureux diffus, du bassin et des membres 
inférieurs en particulier, par exemple dans les cancers du bassin. La myélotomie 
commissurale de Putnam qui consiste à sectionner le deutoneurone de la voie dela 
douleur au niveau de la commissure grise ventrale, par section sagittale de la 
moelle après abord dorsal, est pratiquement abandonnée parce que dangereuse et 
imprécise, 


212. La sensibilité proprioceptive (fig. 26) 


Nous avons vu que les protoneurones ganglionnaires de la SPC ne font pas relais 
dans la substance grise de la moelle. Ce mode de sensibilité ne possède donc pas 
de neurones médullaires. 


Les deutoneurones de la SPI relative au tronc ont leurs corps cellulaires situés 
dans le noyau thoracique [n. de la colonne de Clarke]. Leurs axones se portent 
directement, en traversant la substance grise, de l’isthme de la corne dorsale vers 
la périphérie du cordon latéral où ils vont se couder à angle droit pour monter vers 
les étages supérieurs, le cervelet d’abord puis le thalamus. Ils constituent ainsi 
dans le cordon latéral du même côté, le faisceau spino-cérébelleux dorsal [f. de 
Flechsig]. Ce faisceau est dit aussi direct par qu’il gagne l'hémisphère cérébelleux 
homolatéral sans croiser la ligne médiane. 


Les deutoneurones de la SPI relative aux membres ont leurs corps cellulaires 
situés dans le noyau de l’isthme [n. de Bechterew]. Les axones se portent vers le 
cordon latéral du côté opposé à travers la substance grise des cornes et la 
commissure grise ventrale pour aller constituer à la périphérie du cordon, en avant 
du faisceau spino-cérébelleux dorsal, le faisceau spino-cérébelleux ventral [f. de 
Gowers]. Ce faisceau est dit aussi croisé parce qu’il gagne l'hémisphère cérébel- 
leux controlatéral. 


213. La sensibilité intéroceptive 


Dans la substance grise de la base de la corne dorsale, le relais du protoneurone 
ganglionnaire est pris par une chaîne de neurones qui vont amener la sensibilité 
intéroceptive vers les étages supérieurs, de proche en proche. Ces neurones ne 
sortent pas de la substance grise. On ne trouve donc pas de faisceau de la 
sensibilité intéroceptive dans la substance blanche. 
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22. Les neurones d’association (fig. 27) 


| Ils forment des faisceaux qui établissent les liaisons entre les divers étages de la 
moelle. Ces fibres sont uniquement médullaires. 


| Certaines cellules à cylindraxe court et ramifié (cellules du type II de Golgi) ne 
| sortent pas de la substance grise. 


L’axone des cellules d’association, en pénétrant dans la substance blanche après 
un premier segment horizontal dans la substance grise, se divise en deux 
branches, ascendante et descendante. Dans les cordons ventral et latéral, ces 
branches de bifurcation forment les faisceaux propres, ventral et latéral, qui 
entourent les cornes ventrales. 


Dans le cordon dorsal, les branches ascendantes forment le faisceau propre dorsal 
[f. cornu-commissural de Pierre-Marie] très développé dans la région lombaire et 
les branches descendantes forment des faisceaux divers dans la moelle cervicale 
et thoracique supérieure, faisceaux disséminés dans les cordons dorsaux. 


Ces cellules cordonnales uniquement médullaires associent donc entre eux, par 
leurs axones ramifiés, les divers segments médullaires assurant ainsi la diffusion 
de l’influx à plusieurs segments voisins. Elles jouent en particulier un rôle 
important dans la propagation des réflexes à plusieurs segments, faisant ainsi que 
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Fig. 27 


le réflexe segmentaire est exceptionnel. Les impressions sensitives devant donner 
lieu à la formation d’un ordre moteur réflexe diffusent ainsi à plusieurs segments 
voisins grâce à ces cellules, le réflexe devenant plurisegmentaire. Ainsi nous 
retrouvons encore ici la notion de moelle plurisegmentaire. 


Il faut noter qu’il existe des neurones d’association végétatifs. Les uns ne sortent 
pas de la substance intermédiaire centrale alors que d’autres se myélinisent 
légèrement dans la substance blanche au niveau de la substance réticulaire pour y 
former un faisceau très mal individualisé. 


23. Les neurones radiculaires moteurs (fig. 28) 


Leur corps cellulaire est situé dans la substance grise des cornes ventrales 
surtout, bien entendu, dans les formations nucléaires. Leur axone va prendre part 
à la constitution des racines ventrales motrices des nerfs spinaux (grosses cellules 
multipolaires à dendrites nombreux et à gros noyau). Il existe, bien entendu, des 
fibres radiculaires somatiques qui vont innerver les muscles striés à contraction 
volontaire et des fibres radiculaires végétatives qui vont innerver les muscles 
lisses des viscères. 


Le syndrome de la corne ventrale se caractérise par une paralysie flasque, une 
atrophie du segment atteint et une aréflexie. Il est réalisé dans la polyomyélite 
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Fig. 28 


antérieure aiguë (PAA) qui est une névraxite virale aiguë et diffuse, touchant 
électivement les neurones moteurs radiculaires de l’apex de la corne ventrale et 
leur prolongement jusqu’à la plaque motrice. 


24. Les réflexes 
241. L’arc réflexe simple (fig. 29) 


La moelle est un organe à fonction propre qui peut être considéré comme 
constitué par une série de sezments superposés, empilés. Chaque segment 
possède un territoire moteur (myotome), sensitif (dermatome), vertébral (scléro- 
tome). Chez l’homme, la métamérisation ne persiste, évidente, qu’au niveau des 
racines alors qu’elle est partiellement effacée à la moelle et à la périphérie au 
niveau des dermatomes et myotomes. 
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réflexe extéroceptif Fig. 29 réflexe proprioceptif. 
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Au niveau de chaque segment médullaire, chaque axone sensitif peut donner une 
courte collatérale qui va se terminer autour d’un neurone moteur de la corne 
ventrale et qui constitue le faisceau collatéral réflexe. Ainsi, est réalisé l'arc 
réflexe simple. Un neurone connecteur peut s’intercaler entre le neurone moteur 
et le neurone sensitif, ce qui donne un arc réflexe à trois neurones. 


Le réflexe est la modalité réactionnelle fondamentale du système nerveux : c’est 
une riposte le plus souvent motrice à une stimulation sensible, sans intervention 
de la conscience. La grande valeur sémiologique des réflexes réside dans le 
Caractère normalement invariable et dans le fait qu’ils ne dépendent que très peu 
de la collaboration du patient. 


242. Les réflexes de la vie de relation 


Certains réflexes ont un support voisin de l’arc réflexe simple et se consomment 
dans un petit tronçon de moelle. Ils ont une grande valeur topographique et sont 
précieux en neurologie. Ainsi sont la plupart des réflexes de la vie de relation que 
l’on classe en réflexes proprioceptifs et réflexes extéroceptifs. 


Les réflexes proprioceptifs ou tendineux ou d’étirement sont une contraction 
musculaire en réponse à un étirement brusque mettant en jeu les propriocepteurs 
du muscle. Ils sont également appelés réflexes myotatiques (du grec mus, muscle 
et tasis, contraction). Tels sont les réflexes tricipital, rotulien, achilléen… (on 
retrouve toujours la SPT). Ils jouent un grand rôle dans le tonus et ont donc une 
finalité posturale. 


Ces réflexes tendineux sont très localisés (seul le muscle étiré se contracte), 
métamériques (seuls les segments médullaires qui innervent le muscle exploré y 
participent), monosynaptiques (sans interposition de neurones d’association). 


En vertu du principe de l’innervation réciproque, la contraction réflexe d’un 
muscle s’accompagne d’une inhibition de ses antagonistes. 


Les réflexes extéroceptifs ou cutanés sont des ripostes motrices à une stimulation 
cutanée. Tels sont les réflexes abdominaux, crémastériens, cutané plantaire. 


2421. Principaux réflexes proprioceptifs ou tendineux (fig. 30) 


R. bicipital : la percussion de l'index de l’examinateur posé sur le tendon du 
biceps brachial, avant-bras en flexion à 90 ° entraîne une flexion de l’avant-bras 
par contraction du biceps brachial. Il explore la racine C6 (et C5) et le segment 
médullaire correspondant. 


R. tricipital : la percussion du tendon du triceps brachial, avant-bras en flexion à 
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Fig. 30 


90° entraîne l’extension de l’avant-bras par contraction du triceps brachial. Il 
explore la racine C7. 


R. stylo-radial : la percussion de l’apophyse styloïde du radius, en fait du 
brachio-radial [m. long supinateur] entraîne la flexion de l’avant-bras par contrac- 
tion du brachio-radial. Il explore la racine C6. 


R. ulno-pronateur [r. cubito-pronateur] : la percussion de l’apophyse styloïde de 
l’ulna [cubitus], main en supination entraîne la pronation par contraction du carré 
pronateur. Il explore la racine C8. 


R. rotulien : la percussion du tendon rotulien, jambe légèrement fléchie, entraîne 


l'extension de la jambe par contraction du quadriceps fémoral. Il explore la racine 
L3 (et L2). 


R. achilléen : la percussion du tendon du triceps sural [tendon d’ Achille] entraîne 
l'extension du pied par contraction du triceps sural (flexion plantaire). Il explore 
la racine Si. 
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2422. Principaux réflexes extéroceptifs ou cutanés (fig. 30) 


R. cutanés abdominaux : l'excitation de la peau de l’abdomen dans les quatre 
quadrants, entraîne une contraction des muslces de la paroi, limitée au quadrant 
excité. Ils sont importants parce que les seuls permettant d’interroger la moelle 
thoracique. Ils empruntent les racines et segments médullaires T7 à T12 inclus. 


R. crémastérien : l'excitation de la peau de la face interne de la cuisse entraîne 
l’élévation du testicule par contraction du crémaster. Il est consommé en L1-L2. 


R. cutanéo-anal : l'excitation de la peau de la marge de l’anus entraîne la 
contraction du sphincter anal. Il est consommé en S4-S5. 


R. cutané plantaire : l'excitation de la peau de la plante du pied le long du bord 
externe entraîne la flexion du gros orteil et des orteils. Il est consommé en SI. 
L’inversion (extension) constitue le signe (pathologique) de Babinski dont nous 
verrons plus loin la signification. 


243. Les réflexes de la vie végétative (fig. 31) 


Fig. 31 
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25. Les myotomes 


251. Segments et racines 
2511. Les territoires radiculaires moteurs sont topographiques 


La racine ventrale d’un segment médullaire va à travers les plexus et les nerfs 
périphériques innerver un certain nombre de muscles qui dérivent du myotome 
appartenant au segment médullaire concerné. Les muscles d’un même myotome 
sont ainsi de. fonctions très diverses et souvent opposées : fléchisseurs et 
extenseurs ou encore pronateurs et supinateurs par exemple. 


Les racines sont donc différenciées essentiellement au plan embryologique des 
myotomes donc au plan topographique et non au plan de la fonction. Une atteinte 
radiculaire ne se traduira en aucune manière par une paralysie de fonction mais 
par une paralysie topographique (fig. 32). 
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De plus, chaque muscle a le plus souvent une origine multiple (2 ou 3) sur le plan 
des myotomes embryologiques et reçoit donc son innervation de plusieurs racines 
ventrales, mais une racine domine en général. Ainsi le triceps brachial reçoit son 
innervation en C6 et C7, mais C7 domine. Il y a quelques exceptions à cette règle 
et l’innervation des muscles intercostaux, par exemple, est monoradiculaire. 
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La section isolée d’une racine ne provoque donc en général qu’une paralysie 
incomplète et transitoire appelée parésie car des suppléances viennent des racines 
voisines. La section de deux ou trois racines détermine une paralysie et une 
atrophie musculaire durable. 


Ainsi, au niveau du membre supérieur (fig. 33) il semble que, si l’on s’en tient à 
l’innervation radiculaire dominante des muscles, l’on peut dire que 


— CS innerve les muscles de l’épaule ; 

— C6 innerve les muscles de la loge antérieure du bras ; 

— C7 innerve les muscles des loges postérieures du bras et de l’avant-bras ; 

— C8 innerve les muscles de la loge antérieure de l’avant-bras ; 

— C8-T1 innervent les muscles de la main : C8 les muscles externes avec 
l’éminence thénar, T1 les muscles internes avec l’éminence hypothénar. 


Au niveau du membre inférieur (fig. 34) la dominance radiculaire est peut-être 
moins nette et l’on peut dire en gros que 


— Li, L2, L3 innervent les muscles antérieurs de la hanche, c’est-à-dire 
l’ilio-psoas [m. psoas-iliaque] et les muscles internes de la cuisse, c’est-à-dire 
les adducteurs ; 

— L3 innerve (avec L2 et L4) les muscles antérieurs de la cuisse, c’est-à-dire le 
quadriceps fémoral, ainsi que les muscles internes, c’est-à-dire les adduc- 
teurs ; 

— LS innerve les muscles antéro-latéraux de la jambe, c’est-à-dire les extenseurs 
du pied et les péroniers ; 

— S1 innerve les muscles postérieurs de la jambe, c’est-à-dire le triceps sural ; 

— S1, S2 innervent les muscles postérieurs de la cuisse, c’est-à-dire les ischio- 
jambiers ; 

— L4, LS, S1 innervent les muscles postérieurs de la hanche, c’est-à-dire les 
muscles de la région glutéale [r. fessière]. 


2512. Les syndromes radiculaires moteurs sont des syndromes topographiques 
et non des syndromes fonctionnels. 


e La lésion de CS5-C6 donne le syndrome radiculaire supérieur du plexus brachial 
avec donc paralysie des muscles de l'épaule et de la loge antérieure du bras, 
c'est-à-dire des muscles proximaux du membre supérieur : 


— deltoïde et petit rond innervés par CS par l’intermédiaire du nerf axillaire [n. 
circonflexe] ; 

— supra et infra-épineux [mm. sus- et sous-épineux] innervés par C5 par 
l’intermédiaire du nerf supra-scapulaire [n. sus-scapulaire] ; 


la moelle épinière .83 


Fig. 33 Fig. 34 


— biceps brachial, brachial [m. brachial antérieur] et coraco-brachial innervés 
par C6 par l’intermédiaire du musculo-cutané ; 

— supinateur [m. court supinateur] et brachio-radial [m. long supinateur] inner- 
vés par C6 par l’intermédiaire du radial ; 


ce qui donne une paralysie 


— de l’abduction du bras (CS) ; 

— de la rotation externe du bras (CS) ; 

— de la flexion de l’avant-bras (et antépulsion du bras) (C6) ; 
— de la supination (C6) ; 


et le bras reste collé au corps en rotation et en pronation dans la « position du 
serviteur ». 


Il existe une amyotrophie de l’épaule et de la région brachiale antérieure. 


— 
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Il y a aussi une abolition des réflexes bicipital et stylo-radial. 


e La lésion de C7 donne le syndrome radiculaire moyen rarement isolé avec donc 
paralysie des muscles des loges postérieures du bras et de l’avant-bras, 


— triceps brachial, 
— extenseurs de la main (flexion dorsale) et des doigts innervés par C7 par 
l'intermédiaire du radial 


ce qui donne 


— une paralysie de l’extension de l’avant-bras, 
— une faiblesse de l’extension du poignet et des doigts. 


Il existe une amyotrophie des régions postérieures du bras et de l’avant-bras. 
Il y a aussi une abolition du réflexe tricipital. 


e La lésion de C8-TI1 due en général à une traction très forte sur le bras, une 
paralysie obstétricale ou une côte cervicale, donne le syndrome radiculaire 
inférieur du plexus brachial avec donc paralysie des muscles de la loge antérieure 
de l’avant-bras et des muscles de la main, donc des muscles distaux du membre 
supérieur : 


— fléchisseurs de la main et des doigts ; 

— des muscles du pouce et du cinquième doigt ; 

— des inter-osseux et des lombricaux ; 

— en somme de tous les muscles de la main, muscles innervés par C8 et T1 par 
l'intermédiaire du nerf ulnaire [n. cubital] et du médian essentiellement, du 
radial aussi ; 


ce qui donne une paralysie 


— de la flexion de la main et des doigts ; 
— des mouvements des doigts et du pouce dans leur ensemble (opposition par 
exemple). 


L'atteinte monoradiculaire C8 donne une atteinte préférentielle des muscles de la 
région externe de la main, innervés par le médian avec donc une paralysie 
préférentielle des mouvements du pouce. 


L'atteinte monoradiculaire TI donne une atteinte préférentielle des muscles de la 
région interne de la main, innervés par le nerf ulnaire [n. cubital] et des 
interosseux avec donc une paralysie préférentielle des mouvements du cinquième 
doigt et de l’écartement des doigts (éventail). 
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Il existe une amyotrophie de toute la main ce qui donne la « main de singe » ou 
« main de squelette ». 


Il y a aussi une abolition du réflexe ulno-pronateur. 


e Au niveau du membre inférieur (fig. 34). 


L'atteinte de L3 donne une paralysie du quadriceps donc de l’extension de la 
jambe avec abolition du réflexe rotulien. 


Les extenseurs (flexion dorsale) du gros orteil et des orteils (loge antérieure de la 
jambe) relèvent de L4-LS-S1 où LS domine. Donc une hernie discale paralysante 
de l’étage L4-L5 comprimant /a racine L5 donne une paralysie de la flexion 
dorsale du pied et des orteils : le malade ne peut marcher sur le talon et il 
marche en « steppant ». 


Les fléchisseurs du pied et des orteils (flexion plantaire) relèvent de L4-LS5-S1 
mais Si domine. Donc, une hernie discale paralysante de l’étage L5-S1 
comprimant /a racine S1 (beaucoup plus rare) donne une paralysie de la flexion 
plantaire du pied et des orteils : le malade ne peut marcher sur la pointe du pied. 


252. Plexus et troncs périphériques terminaux. 


2521. Les plexus mixent les racines et donnent des troncs définis sur le plan 
de la fonction 


Le plexus brachial (fig. 35) est formé par le mixage de cinq racines cervicales (CS à 
D1). Il en sort donc des collatérales et des troncs terminaux parfaitement définis 
sur le plan de la fonction. 


Il comprend quatre couches : 


— La première couche ou des collatérales antérieures, destinées aux muscles 
antérieurs de l’épaule (m. pectoraux surtout) est la couche de l’adduction et de 
la rotation interne du membre supérieur, de l’antépulsion aussi, tous mouve- 
ments qui rapprochent le membre supérieur du tronc. 


— La deuxième couche ou des troncs antérieurs, nerfs ulnaire [n. cubital], 
médian et musculo-cutané, troncs nerveux des régions antérieures du bras et 
de l’avant-bras est la couche de la flexion et de la pronation, de l’opposition 
aussi. 


— La troisième couche ou du tronc postérieur, nerf radial, nerf des régions 
postérieures du bras et de l’avant-bras, est la couche de l’extension et de la 
supination. 
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n.supra-scapulaire 


n.musculo-cutanë 
Cs- Ce 
n.axillaire 
C5 Ce 
nradial n.des pectoraux 
Cs- Ti 


n.médian n.ulnaire 


Ce Ce 8 1 


Fig. 35 


— La quatrième couche ou des collatérales postérieures dont le nerf axillaire [n. 
circonflexe] fait partie, destinées aux muscles externes et postérieurs de 
l'épaule, deltoïde, supra- et infra-épineux surtout [mm. sus- et sous-épineux] 
est la couche de l’abduction et de.la rotation externe, de la rétropulsion aussi 
(tous mouvements qui éloignent le membre supérieur du tronc). 


Primitivement, il n’existait qu’un tronc pour la deuxième couche mais l’installa- 
tion de la prédominance des fléchisseurs avec la différenciation de la flexion-pro- 
nation et opposition a entraîné une différenciation plus grande au niveau de la 
couche nerveuse concernée et l’on a vu apparaître trois troncs. Le nerf médian et 
le nerf ulnaire [n. cubital] sont en effet fusionnés au bras en un seul tronc chez les 
ruminants et les carnassiers. 


Ainsi les deux couches antérieures (adduction et rotation interne, flexion-prona- 
tion) sont les couches des mouvements et attitudes de possession, de repli alors 
que les deux couches postérieures (abduction et rotation externe, extension-supi- 
nation) sont les couches des mouvements et attitudes d’offrande, d'extériorisa- 
tion, d'ouverture. 
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Les collatérales et troncs terminaux du plexus brachial sont ainsi différenciés en 
vue de la fonction alors que les racines ne le sont nullement puisque chacune 
d’entre elles participe à la formation de la deuxième et de la troisième couches. 
Les racines, nous le redisons, sont simplement différenciées au plan embryologi- 
que des myotomes donc topographique. On peut donc dire que le plexus est 
nécessaire entre les racines et les troncs terminaux et ceci sur le plan fonctionnel 
essentiellement. 


Le plexus lombo-sacré. 


Ce plexus est beaucoup plus simple car les fonctions motrices du membre 
inférieur sont beaucoup moins différenciées. 


2522. Les syndromes tronculaires moteurs sont des syndromes fonctionnels 


Les troncs périphériques innervent donc un certain nombre de muscles affectés à 
la même fonction ou au même groupe de fonctions. Les paralysies tronculaires 
sont donc essentiellement des paralysies de fonction. Mais ces paralysies de 
fonction sont rarement totales (parésie) en particulier lors des atteintes des nerfs 
de la deuxième couche, car, en général, plusieurs muscles dépendant de nerfs 
différents concourent à la même fonction. 


e Le syndrome du nerf musculo-cutané (2° couche). 


Le nerf musculo-cutané est le nerf de la flexion de l’avant-bras. Sa lésion se 
traduit par 


— une paralysie de la flexion de l’avant-bras due à la paralysie du biceps brachial 
et du brachial [m. brachial antérieur] et une faiblesse de la supination due à la 
paralysie du biceps brachial, 

— une atrophie de la région antérieure du bras, 

— une abolition du réflexe bicipital. 


e Le syndrome du nerf médian (2° couche). 


Le nerf médian est le nerf de la flexion de la main et des doigts, de la pronation et 
de la pince pollicidigitale. Sa lésion se traduit par : 


— une paralysie 
— de la flexion de la main due à la paralysie du fléchisseur radial du carpe et 
long palmaire [mm. grand et petit palmaires], 
— de la flexion des doigts due à une paralysie des lombricaux pour la première 
phalange, du fléchisseur superficiel des doigts [m. FCS] pour la deuxième, du 
fléchisseur profond des doigts [m. FCP] pour la troisième (troisième et 
quatrième doigts), 
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— de la pronation de l’avant-bras due à une paralysie des rond et carré 
pronateurs, 
— de l’opposition du pouce due à une paralysie de l’opposant du pouce, 

— une atrophie de l’éminence thénar, 

— Une « main de singe » (fig. 36) : main en extension légère, la face palmaire du 
pouce étant dans le même plan que le reste de la paume de la main par 
prévalence des extenseurs et supinateurs non paralysés, 


— une abolition du réflexe ulno-pronateur. 


Fig. 36 
La « main de singe ». 
e, Le syndrome du nerf uinaire [n. cubital] (2° couche). 


Le nerf ulnaire [n. cubital] est le nerf des mouvements des doigts. Les petits 
muscles des doigts lorsqu'ils sont paralysés sont tous plus ou moins suppléés par 
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les muscles longs mais au plan de la forme du mouvement et non au plan de sa 
force et de son étendue. Sa lésion se traduit par : 
— une paralysie 
— de la flexion ulnaire [cubitale] de la main due à une paralysie du fléchisseur 
ulnaire du carpe [m. cubital antérieur], 
— de la flexion de la troisième phalange des quatrième et cinquième doigts, 
due à une paralysie du fléchisseur profond des doigts [m. FCPI], 
— de l’extension des deuxième et troisième phalanges des doigts due à une 
paralysie des interosseux palmaires et dorsaux et des lombricaux (troisième et 
quatrième), 
— de l’abduction et de l’adduction des doigts (mouvements d’éventail) due à 
une paralysie des muscles interosseux, 
— de l’adduction du pouce due à une paralysie de l’adducteur du pouce, 
— de l’opposition du cinquième doigt, due à une paralysie des fléchisseurs et 
adducteurs du cinquième doigt ; 


— une atrophie de l’éminence hypothénar ; 


— une « griffe cubitale » (fig. 37 a et b) : les quatrième et cinquième doigts sont 
en extension au niveau de leur première phalange et en flexion au niveau de 
leurs deuxième et troisième phalanges par paralysie des interosseux et des 
troisième et quatrième lombricaux qui fléchissent normalement la première 
phalange et étendent les autres, et aussi en raison de l’action non contrariée de 
leurs muscles antagonistes, extenseur commun des doigts qui étend la 
première phalange et fléchisseur superficiel des doigts qui fléchit la deuxième, 


— un «signe du gril» (fig. 38), dépression des espaces intermétacarpiens 
dorsaux par atrophie des interosseux des troisième et quatrième lombricaux et 
de l’adducteur du pouce. 


e Le syndrome du nerf radial (3° couche). 


Le nerf radial est le nerf de l'extension (avant-bras, main et doigts), de la 
supination et de l’abduction du pouce. 


La lésion du radial se traduit par : 
— une paralysie : 


— de l’extension de l’avant-bras due à une paralysie du triceps brachial, 
— de la supination de l’avant-bras due à une paralysie du supinateur et du 
brachio-radial [mm. court et long supinateur], 
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a) Fig. 37 Fig. 38 
Signe du gril. 


extenseur commun 
(n.radial ) 


b) 


interosseux dorsal * 


interosseux palmaire * 
lombrical * 


fléchisseur profond * 
fléchisseur superficiel 
(nmédian) 


Fig. 37 
a) La « griffe cubitale » de la paralysie du nerf uinaire [nerf cubital]. 


b) La « griffe cubitale » (‘muscles paralysés). 

Le nerf ulnaire innerve les deux chefs internes du fléchisseur profond et les 
troisième et quatrième lombricaux. Les deux chefs externes du fléchisseur profond 
et les deux premiers lombricaux sont innervés par le nerf médian. 
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Fig. 39 
Main en « col de cygne ». 


— de l’extension de la main due à une paralysie des court et long extenseurs 
radiaux du carpe [mm. radiaux] et de l’extenseur ulnaire du carpe [m. cubital 
postérieur], 

— de l’extension de la première phalange des doigts due à une paralysie de 
l’extenseur commun des doigts, des extenseurs de l’index et du cinquième 
doigt, du court extenseur du pouce et de l’extension de la deuxième phalange 
du pouce par paralysie du long extenseur du pouce, | 
— de l’abduction du pouce par paralysie du long abducteur du pouce ; | 


— une attitude de la main en « col de cygne » (avant-bras en demi-flexion, main 
en flexion et pronation, doigts en demi-flexion, paume excavée) et « en fléau » | 
(lorsque l’avant-bras est maintenu vertical la main tombe en pronation et | 
flexion) (fig. 39) ; 


— une abolition des réflexes tricipital et stylo-radial. 
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e Le syndrome du nerf axillaire [n. circonflexe] (4° couche) est presque toujours 
lié à une luxation de l’épaule ou à une fracture du col chirurgical de l’humérus. 


Le nerf axillaire [n. circonflexe] est le nerf de l’abduction du bras. Sa lésion se 
traduit par : 


— une paralysie 
— de l’abduction du bras par paralysie du deltoïde surtout, 
— de la rotation externe du bras par paralysie du petit rond ; 

— une atrophie du moignon de l’épaule qui perd son galbe et devient aplati et 
même creusé sur sa face externe (signe de l’épaulette). 


e Le syndrome du nerf péronier latéral [n. sciatique poplité externe] est en 
général dû à une atteinte du nerf par un traumatisme ou une fracture au niveau du 
col du péroné. 


Le nerf péronier latéral [n. sciatique poplité externe] est le nerf de l'extension du 
pied et de ses orteils (flexion dorsale). Sa lésion se traduit par : 


— une paralysie des muscles de la loge antéro-externe de la jambe donc 
— de la flexion dorsale du pied par paralysie du tibial antérieur [m. jambier 
antérieur], des extenseurs des orteils, du troisième péronier [m. péronier 
antérieur], 

— de la flexion dorsale des orteils par paralysie des extenseurs et du court 
extenseur des orteils [m. pédieux], | 
— de l’abduction et rotation externe du pied par paralysie des long et court 
péroniers [mm. péroniers latéraux] ; 

— donc une impossibilité de relever le pied et de se tenir sur le talon, de courir, 
de battre la mesure avec le pied et une démarche avec « steppage ». 


En fait le syndrome du nerf péronier latéral n’est autre que le syndrome de LS 
parce que ce nerf est essentiellement formé par des fibres provenant de cette 
racine. 


3. Les neurones encéphaliques (fig. 40) 


Leur corps cellulaire est situé dans la substance grise des étages supérieurs et leur 
axone parcourt la moelle de haut en bas pour se terminer au niveau des cornes 
ventrales (neurones encéphalofuges à dégénérescence descendante). Tous ces 
neurones sont moteurs. 


On divise les faisceaux qu’ils constituent dans la substance blanche de la moelle 
en deux groupes : 
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Fig. 40 


final common way 


— les faisceaux de la motricité volontaire ou voies pyramidales cortico-spinales, 
émanant du cortex cérébral (cellules pyramidales) et transportant les ordres 
moteurs volontaires pour le tronc et les membres, 

— les faisceaux de la motricité non volontaire où voies extrapyramidales 
émanant des noyaux sous-corticaux et transportant les ordres moteurs auto- 
matiques et réflexes. 


31. La voie motrice volontaire à la moelle 
ou faisceau cortico-spinal (fig. 41) 


Née des cellules pyramidales de l’écorce cérébrale, le faisceau cortico-spinal 
descend jusqu’à la moelle allongée (bulbe) à la partie inférieure duquel il se divise 
en deux faisceaux très inégaux. 


— Le cinquième des fibres continue vers la moelle la direction primitive du 
faisceau cortico-spinal pour constituer à la partie ventro-médiale superficielle du 
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Fig. 41 


cordon ventral, contre la fissure médiane ventrale, le faisceau cortico-spinal 
ventral [f. pyramidal direct]. Ce faisceau est en fait d’importance variable et peut 
s’épuiser dans la moelle cervicale. Il va s’épuiser en descendant dans la moelle à 
tous les étages, en envoyant ses axones dans les noyaux médiaux de l’apex de la 
corne ventrale (muscles axiaux) du côté opposé. 


— Les quatre cinquièmes des fibres croisent en bloc la ligne médiane (décussa- 
tion des pyramides) pour descendre dans le cordon latéral opposé de la moelle en 
y constituant un faisceau compact, le faisceau cortico-spinal latéral [f. pyramidal 
croisé] qui va, dans sa descente, s’épuiser à tous les étages de la moelle en 
envoyant ses neurones dans les noyaux latéraux de l’apex de la corne ventrale 
(muscles latéraux et muscles des membres) du même côté. 


Dans ce faisceau on trouve, de dedans en dehors, les fibres à destinée cervicale, 
thoracique, lombaire et sacrée. Quoi qu’il en soit, toutes les fibres de la voie 
motrice volontaire sont croisées. 


La morphologie du faisceau cortico-spinal nous explique pourquoi sa lésion 
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Fig. 42 
Syndrome de Brown-Sequard. 


au-dessus de la décussation des pyramides se traduit par une paralysie de 
l’hémicorps opposé à la lésion. Ainsi l’hémiplégie cérébrale est croisée. Par 
contre, la lésion de la voie au-dessous de cet entrecroisement (à la moelle 
cervicale par exemple) se traduit par une paralysie du côté de la lésion. Cette 
paralysie n’intéresse, bien sûr, que la partie du corps innervée par la moelle située 
au-dessous de la lésion. Donc si l’hémiplégie cérébrale est croisée, l’hémiplégie 
médullaire est directe. 


Ceci explique aussi que l’hémisection médullaire latérale (plaie par balle ou arme 
blanche ou compression latérale par hernie discale, cervicale par exemple) réalise 
un syndrome sensitivo-moteur caractérisé par une paralysie motrice et une 
abolition de la sensibilité profonde (non croisée de la moelle) du côté de la lésion 
et par une abolition de la sensibilité à la température et à la douleur (croisée à tous 
les étages de la moelle) du côté opposé à la lésion. C’est le syndrome de Brown 
Sequard (fig. 42). 


N.B. La monoplégie est une paralysie d’un membre (brachiale ou crurale). La paraplégie est une para- 
lysie des deux membres inférieurs (par compression médullaire dorsale par exemple). 
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32. Les voies extra-pyramidales 
ou des mouvements automatiques 


La motricité c’est 

— la motricité volontaire, 
— la motricité automatique, 
— la motricité réflexe. 


La motricité c’est d’abord le mouvement volontaire. Mais ce mouvement n’est 
qu’exceptionnellement isolé. Pour qu'il soit efficace et atteigne parfaitement son 
but, il doit être accompagné par les mouvements automatiques associés à tout 
mouvement volontaire. 


La motricité c’est aussi les mouvements automatiques non associés (comme 
peuvent l’être par exemple ceux de la marche). 


Tous ces mouvements, quels qu’ils soient, doivent être contrôlés, coordonnés par 
l’appareil de la coordination. 


Tous ces mouvements, quels qu’ils soient, interviennent sur un tableau de fond de 
motricité permanente, le tonus de posture des muscles striés, motricité 
automatico-réflexe, statique mais aussi dynamique car elle exige une adaptation 
de tous les instants. 


La motricité c’est aussi les mouvements réflexes. 


Le mouvement volontaire, c’est le cortex moteur volontaire et la voie cortico- 
spinale ou voie motrice volontaire. 


Les mouvements automatiques et le tonus de posture sont indissociables car ils 
procèdent de la même essence, la motricité automatique, et ils relèvent bien sûr 
| du même système, l’appareil nigro-strié avec ses voies extrapyramidales 
| cortico-striées et strio-réticulo-spinales. 


| La coordination, c’est le néocervelet et les voies extrapyramidales cérébelleuses 
1 ou voie extrapyramidale principale. 


| Le mouvement réflexe, c’est les cerveaux moteurs réflexes placés sur les voies 
| sensitives et sensorielles et les voies motrices réflexes. 


| Les voies extrapyramidales descendent donc des formations nucléaires sous- 
| | corticales et transportent donc les ordres moteurs automatiques et réflexes. 


Le faisceau rubro-spinal descend du noyau rouge mésencéphalique et s’épuise 
très vite à la moelle cervicale. Le faisceau olivo-spinal descend du noyau olivaire 
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Coupe synthèse de la moelle. 


. Faisceau gracile. 

. Faisceau cunéiforme. 

. Fibres du tact épicritique. 

. Faisceau spino-cérébelleux dorsal. 
. Faisceau spino-cérébelleux ventral. 
. Faisceau spino-thalamique ventral. 
. Faisceau spino-thalamique dorsal. 
. Faisceau cortico-spinal latéral. 

, Faisceau cortico-spinal ventral. 

. Faisceau rubro-spinal. 

. Faisceau réticulo-spinal latéral. 

. Faisceau réticulo-spinal ventral. 

. Faisceau tecto-spinal. 

. Faisceau vestibulo-spinal. 

. Faisceau olivo-spinal. 


la moelle épinière .97 


98. /a moelle épinière . 


de la moelle allongée ou bulbe. Les faisceaux réticulo-spinaux ventral et dorsal 
(tonus) descendent de la formation réticulaire, le faisceau ventral dans le cordon 
ventro-latéral mais mal individualisé, particulièrement diffus, le faisceau dorsal 
intimement mêlé au faisceau cortico-spinal latéral. Le faisceau tecto-spinal 
descend des colliculus [tubercules quadrijumeaux] du mésencéphale. Le faisceau 
vestibulo-spinal descend du noyau vestibulaire de la moelle allongée ou bulbe. 


Tous ces faisceaux croisent la ligne médiane au niveau des étages supérieurs et 
s’épuisent aux divers étages de la moelle dans les noyaux de l’apex des cornes 
ventrales du même côté et sont donc croisés. 


En somme : 

— toutes les voies motrices sont croisées, 

— toutes les voies motrices se terminent au niveau des cornes ventrales de la 
moelle et constituent ce que l’on appelle la voie finale commune de 
Sherrington (« final common way »). 


Ainsi, à côté des notions de moelle segmentaire et de moelle pluri-segmentaire, 
nous voyons apparaître une troisième notion, celle de moelle sous la dépendance 
de centres supérieurs encéphaliques. 


4. La coupe de synthèse 
de la moelle (fig. 43) 


Elle permet d’étudier les rapports des éléments blancs ou gris les uns par rapport 
aux autres. 


la moelle épinière .99 


V. Organisation générale, 
fonctionnelle 
et sémiologique 


1. La moelle segmentaire 

1. Sensibilite et dermatomes 
2. Motricité et myotomes 

3. Réflexes et tonus 


2. La moelle intersegmentaire 


3. Organisation supra-segmentaire de la moelle 
et substance blanche de transit 
31. Les faisceaux ascendants sensitifs 
32. Les faisceaux descendants moteurs 
33. Les gares syndromes médullaires de la 
moelle supra-segmentaire 
331. Le syndrome de l'hémimoelle, ou syndrome de 
Brown-Sequard 
332. Le syndrome du cordon dorsal 
333. La cordotomie ventro-latérale 


La moelle épinière est un cordon nerveux logé dans le canal vertébral et protégé à 
l’intérieur de ce canal annulaire très mobile par le fourreau dural. Si le fourreau 
dural descend jusqu’en S2, la moelle ne descend que jusqu’en L2. 


La cavité sous-arachnoïdienne et le LCS situés entre arachnoïde, méninge de 
glissement appliquée à la face profonde de la dure-mère, et pie-mère, méninge 
porte-vaisseaux appliquée sur l’axe nerveux, entourent la moelle. 


La ponction du LCS se pratique entre L3 et L4, au niveau de la partie inférieure 
du fourreau dural déshabité par la moelle (ponction lombaire). 


La moelle émet des paires symétriques de racines spinales ventrale et dorsale qui 
s'unissent au niveau du trou intervertébral pour donner le nerf spinal correspon- 
dant. 

Les racines crâniales cervicales sont horizontales, les moyennes thoraciques sont 
obliquement descendantes, les caudales lombo-sacrées sont verticales et se 
groupent autour du filum terminale dans la partie inférieure du fourreau dural 
déshabité par la moelle, constituant ainsi la queue de cheval. 

Ce cordon présente deux renflements, cervical de C3 à T2 et lombaire de T9 à El, 
qui émettent les nerfs spinaux constituant les plexus brachial et lombo-sacré. 


L'axe gris, Structure centre, est essentiellement segmentaire. Il est fait de 
segments superposés émettant chacun latéralement deux paires de racines spina- 
les. 
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Le manchon blanc, structure de transit, n’est en aucune manière segmentaire. I] 
est fait de fibres de conduction longues verticales, ascendantes et descendantes. 


L'organisation générale de la moelle est avant tout tournée, nous le verrons, vers 
l’organisation fonctionnelle des renflements qui constituent les unités fonctionnel- 
les de commande des membres. 

Cette organisation présente trois niveaux : le niveau simple segmentaire, le 
niveau intermédiaire intersegmentaire et le niveau supérieur suprasegmentaire de 
la moelle sous la dépendance des centres supérieurs. 


1. La moelle segmentaire (fig. 44) 


L’axe gris peut donc être considéré comme un cordon formé de segments 
superposés, émettant chacun latéralement deux paires de racines spinales rece- 
vant par les racines dorsales tous les modes de sensibilité de son territoire sensitif 
segmentaire périphérique et commandant par les racines ventrales la motricité 
somatique et viscérale de son territoire moteur segmentaire périphérique. 


11. Sensibilités et dermatomes 


Les protoneurones de la sensibilité extéroceptive se mettent en rapport avec 
l’apex de la corne dorsale, ceux de la sensibilité intéroceptive avec la base. 
Pour la sensibilité extéroceptive le relais est pris par un deutoneurone qui croise 
la ligne médiane à la commissure grise ventrale, au niveau du segment même, pour 
aller constituer dans le cordon ventro-latéral opposé de la moelle le faisceau 
spino-thalamique latéral. 

Les protoneurones de la sensibilité proprioceptive consciente et du tact épicriti- 
que ne font pas relais dans la corne dorsale mais se coudent à angle droit pour 
former les faisceaux ascendants, gracile et cunéiforme, du cordon dorsal. 

Ainsi, chaque segment gris tient sous sa dépendance, par l'intermédiaire de sa 
racine dorsale, un territoire sensitif périphérique extéroceptif ou dermatome 
propre. Les dermatomes sont explorables simplement au cours de l’examen 
neurologique courant. 

La topographie des dermatomes est très précise et ne s’explique clairement, on le 
sait, que par l’embryologie. Cette topographie est, cliniquement, d’un intérêt 
majeur au plan de la localisation des lésions neurologiques radiculo-segmentaires 
et les « dermatomes repères » ne peuvent être ignorés. 


Ainsi, la douleur du syndrome du ganglion spinal et de l’apex de la corne dorsale 
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TP-T+D 


motricité viscérale 


motricité 
somatique 


Fig. 44 
La moelle segmentaire : sensibilités et dermatomes, motricité et myotomes. 


syndrome du cordon dorsal syndrome du ganglion 
(tabes) spinal et de l'apex de 
la corne dorsale 


syndrome de RAT syndrome centro-médullaire 
l'hémimoelle ou de ne ; (syringomyëlie ) 
Brown-Sequard . do x 

(lésion latérale) 


syndrome de la corne ventrale 


Fig. 45 
Les grands syndromes médullaires. 


dans le zona est une douleur de topographie radiculaire répondant à un derma- 
tome intercostal en bande, par exemple. Une radicotomie dorsale peut lui être 
appliquée (fig. 45). 
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De même, la sciatalgie de la compression radiculaire L5 ou S1 par hernie discale, 
si elle comprend un élément tronculaire, intéresse à l’extrémité du membre le 
dermatome de la racine concernée. 


Le syndrome centro-médullaire de la syringomyélie est un syndrome segmentaire 
ou mieux plurisegmentaire dû à une destruction de la substance intermédiaire 
centrale avec cavitation. Il se traduit par une anesthésie à la douleur (dissociation 
syringomyélique des sensibilités) de la topographie plurisegmentaire suspendue 
par destruction du deutoneurone au niveau de la commissure grise antérieure 
(fig. 45). 


12. Motricité et myotomes 


Chaque segment tient aussi sous sa dépendance par l'intermédiaire de sa racine 
ventrale motrice et de ses neurones radiculaires moteurs un territoire musculaire 
strié ou myotome. Ce territoire musculaire embryologique est essentiellement au 
départ un territoire topographique, indépendamment de toute idée de fonction, et 
peut comprendre des muscles ayant des fonctions de natures différentes voire 
opposées. 


Le syndrome radiculaire ventral moteur est donc essentiellement un syndrome 
moteur topographique et, en aucune manière, un syndrome de fonction. Par 
contre, les troncs nerveux périphériques sont différenciés au plan de la fonction 
mais entre les racines et les troncs se situent les plexus dont la raison d’être n’est 
que le mixage des fibres des racines dans un objectif fonctionnel. 


La paralysie du syndrome de l’apex de la corne ventrale de la poliomyélite 
antérieure aiguë est une paralysie de myotome, donc de topographie segmentaire 
et en aucune manière une paralysie de fonction (fig. 46). 


13. Réflexes et tonus (fig. 47) 


La modalité réactionnelle type de la moelle segmentaire est le réflexe, consommé 
au niveau d’un arc réflexe simple, monosegmentaire, comme par exemple le 
réflexe achilléen consommé au niveau du premier segment sacré et, à un degré 
moindre, comme les réflexes bicipital, tricipital, rotulien… 


On conçoit l'intérêt de ces réflexes au plan du diagnostic topographique lésionnel 
segmentaire. 


Ces réflexes proprioceptifs myotatiques sont les modalités réactionnelles de base 
du tonus des muscles striés donc du tonus d’attitude. 
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Fig. 46 


Organisation suprasegmentaire de la moelle. 


2. La moelle intersegmentaire 


Bien entendu, les choses se compliquent vite. Chaque axe sensitif, après avoir 
pénétré dans le cordon dorsal, ne se met pas en rapport avec un seul segment mais 
avec plusieurs. L’axone, avant de pénétrer dans l’axe gris, se divise en deux 
branches, ascendante et descendante, qui vont se mettre en rapport avec les 
segments gris sus- et sous-jacents. 


Les neurones d’association, formant les faisceaux propres ventral, latéral et 
dorsal, associent aussi entre eux des segments voisins. 


D'ailleurs, les réflexes se consomment en général au niveau de plusieurs segments 
voisins (deux pour les réflexes bicipital ou rotulien, trois ou quatre pour les 
réflexes abdominaux par exemple). Les réflexes de la vie végétative exigent | 
généralement l'intégrité d’un nombre parfois important de segments médullaires. | 
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s 


Nous voyons un intérêt majeur à cette organisation intersegmentaire, c’est 
qu’elle permet la réalisation d'unités fonctionnelles médullaires. 


C’est ainsi que, grâce aux éléments d’association, sont surtout réalisées au niveau 
de la moelle deux unités fonctionnelles sensitivo-motrices, les renflements 
cervical et lombaire, émettant les nerfs spinaux des plexus brachial et lombo- 
sacré et commandant par eux les fonctions de relation des membres supérieur et 
inférieur. 


3. Organisation supra-segmentaire 
de la moelle et substance blanche 
de transit 


Les segments médullaires et les unités fonctionnelles médullaires sont sous la 
dépendance des centres supérieurs grâce au manchon médullaire de substance 
blanche, fait de faisceaux ascendants sensitifs et descendants moteurs. 


31. Les faisceaux ascendants sensitifs (fig. 46) 


Ils rassemblent les fibres sensitives qui pénètrent dans la moelle à tous les 
segments. 


Ces faisceaux ont tous une représentation somatotopique. Les faisceaux sensitifs 

essentiels sont : 

— le faisceau spino-thalamique latéral pour la thermo-algésie qui transporte une 
sensibilité croisée (qui croise au niveau de tous les segments), 


— les faisceaux gracile et cunéiforme du cordon dorsal pour la sensibilité 
proprioceptive consciente. 


Mais n'oublions pas les fibres du tact épicritique disséminées dans la partie 


antérieure du cordon dorsal et les faisceaux spino-cérébelleux ventral et dorsal 
pour la sensibilité proprioceptive inconsciente. 


32. Les faisceaux descendants moteurs (fig. 47) 


Ils se terminent tous au niveau des noyaux des cornes ventrales (voie finale 
commune de Sherrington). C’est donc par ces faisceaux que la moelle reste placée 
sous la dépendance des étages supérieurs. 
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Fig. 47 


Organisation segmentaire et supra-segmentaire (réflexes et tonus) de la 
moelle. 


Les faisceaux moteurs essentiels sont : 

— Je faisceau pyramidal cortico-spinal latéral pour les ordres moteurs volontaires, 
qui a croisé la ligne médiane en bloc à la décussation des pyramides de la 
partie inférieure du bulbe et qui envoie ensuite ses fibres aux cornes ventrales 
homolatérales à tous les segments ; 

— les faisceaux extra-pyramidaux dans leur ensemble pour le tonus et les 
mouvements automatiques associés avec une mention particulière pour le 
faisceau réticulo-spinal ventral, large et diffus, activateur (facilitateur) des 
réflexes et du tonus, et le faisceau réticulo-spinal dorsal, dont les fibres sont 
intimement mélangées à celles du faisceau cortico-spinal et qui est, lui, 
inhibiteur (modérateur) des réflexes et du tonus. 


33. Les grands syndromes médullaires 
de la moelle supra-segmentaire (fig. 45) 


331. Le syndrome de l’hémimoelle ou syndrome de Brown-Sequard 


Il est fait de signes sous-lésionnels 
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1! — moteurs homolatéraux à type de paralysie par lésion du faisceau cortico-spinal 
latéral, 

— sensitifs croisés à type d’hémianesthésie à la douleur par lésion du faisceau 
spino-thalamique latéral. 


Il s’observe dans les hémisections médullaires latérales par arme blanche ou dans 
les compressions tumorales latérales (au début). 


| Dans ce syndrome on trouve aussi une contracture et des réflexes exagérés par 
(| lésion du faisceau réticulo-spinal dorsal (avec le faisceau cortico-spinal) alors que 
1H la lésion du faisceau réticulo-spinal ventral, beaucoup plus diffus, est toujours 
incomplète. 


BRL GE D ES MIE om, à 


332. Le syndrome du cordon dorsal 
Il est fait de troubles de la sensibilité proprioceptive consciente associés à des 
troubles plus discrets du tact épicritique avec conservation des autres sensibilités. 


Il est réalisé dans le tabès qui détruit le cordon dorsal (dissociation tabétique des 
| sensibilités) et réalise le tableau de l’ataxie tabétique. 


l 

| 333. La cordotomie ventro-latérale 

| Cette intervention de neurochirurgie de la douleur, consiste à sectionner le 
LE faisceau spino-thalamique dorsal, dans le cordon latéral de la moelle. 


Elle est indiquée dans les syndromes douloureux périphériques larges et diffus 
comme les syndromes douloureux du bassin et des membres inférieurs, dans les 
cancers du bassin par exemple. 


Elle réalise un syndrome sous-lésionnel sensitif à type d’hémianesthésie à la 
h douleur croisée (dissociation des sensibilités de type syringomyélique) mais, bien 
sûr, totalement sous-lésionnel et non suspendu. 
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VI. Vascularisation artérielle 


1. Les artères radiculo-médullaires 

2. Les artères spinales longitudinales 

3. Le réseau pie-mérien 

4. Les artères intramédullaires 

5. Les territoires artériels intramédullaires 


6. L'organisation fonctionnelle de la moelle, ses artères 
et leurs suppléances 


La moelle est vascularisée par les artères | 5 Ru 
intramédullaires émanées du réseau anas- NS Sun 


tomotique superficiel pie-mérien qui l’en- 
serre, réseau unissant les artères spinales 
ventrales longitudinales, et les artères spi- 
nales dorso-latérales. Ces chaînes reçoivent 
les voies artérielles d’apport ou artères ra- 
diculo-médullaires émanées de la plate- 
forme aortico-sous-clavière (et ses bran- 
ches collatérales) et supportées par les nerfs 
spinaux et leurs racines. L’artère spinale 
ventrale reçoit les branches antérieures vo- Î . 
lumineuses des artères radiculo-médullaires 

et les artères spinales dorso-latérales reçoi- il: 

vent leurs branches postérieures grêles. 


a.vertébrale 


a.sous-clavière 


a.spinale ventrale 


1. Artères radiculo- 
médullaires (fig. 48) 


a. du renflement lombaire 


Les artères radiculo-médullaires ventrales 
sont peu nombreuses. On en retrouve trois onse gnastomotique duicône 


ou quatre volumineuses, au niveau du ren- , , 

s À 4 apports radiculo-médullaires 
flement cervical, une grêle au niveau de la inférieurs 
moelle thoracique (T4- TS) et une seule Fig. 48 


volumineuse au niveau du renflement lom- Vue antérieure de la vascularisation ar- 
baire, l’artère du renflement lombaire. térielle de la moelle. 
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Les cervicales proviennent de l’artère vertébrale mais aussi dés artères cervicale 
profonde et ascendante et du tronc costo-cervical [tronc cervico-intercostal], 
collatérales de l’artère sous-clavière. La thoracique provient de l’aorte thoracique 
par une artère intercostale. L’artère du renflement lombaire provient de l’aorte 
thoracique ou de l’aorte abdominale par une artère intercostale ou par une artère 
lombaire. 


Les dorsales sont plus nombreuses, surtout au niveau des renflements. 


2. Les artères spinales ventrale (fig. 48) 
et dorso-latérales 


La ventrale parcourt la fissure médiane sur toute la longueur de la moelle. Elle 
naît des deux artères vertébrales juste avant leur réunion sur la face ventrale de la 
moelle allongée (bulbe), de l’union des deux racines spinales ventrales. Elle est de 
fort calibre, surtout aux renflements, et ses rétrécissements sont peu marqués. 


Les dorso-latérales parcourent la face dorsale de la moelle sur toute sa hauteur en 
position latérale. Elles sont grêles et présentent de nombreux rétrécissements. 


Les trois artères spinales s’unissent au niveau du cône terminal en formant l’anse 
anastomotique du cône. Cette anse reçoit des artères radiculo-médullaires ventra- 
les et dorsales grêles mais nombreuses qui accompagnent les racines de la queue 
de cheval. Ces artères proviennent de l’aorte par les artères lombaires, les artères 
sacrées et ilio-lombaires. 


3. Le réseau pie-mérien (fig. 49) 


Il enserre la moelle de toutes parts. C’est un filet anastomotique contenu donc 
dans la méninge vasculaire, porte-vaisseaux. 


4. Les artères intramédullaires (fig. 49) 


L’artère spinale ventrale émet les artères sulcales qui s’enfoncent dans la fissure 
médiane de la moelle pour aller vasculariser la substance grise. Elles sont 
nombreuses au niveau des renflements, rares au niveau de la moelle thoracique. 
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Le réseau pie-mérien superficiel émet des artères radiaires qui vascularisent la 
substance blanche et les cornes dorsales. 


Les artères intramédullaires sont terminales. 


5. Les territoires artériels intramédullaires 
Ils sont donc au nombre de deux (fig. 49). 


Le territoire profond central est vascularisé par les artères sulcales. I comprend 


la substance grise, excepté les cornes dorsales, et aussi la substance blanche 
profonde voisine. 


a.spinales dorsoles 


réseau pie-mérien 
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a.radiculo-médullaire 


a.radiculo -médullaire 


ki a.spinale ventrale 
réseau pie-mérien 
Fig. 49 


Vascularisation artérielle de la moelle. 
A gauche : vue antérieure. A droite : coupe horizontale. 


Le territoire superficiel, périphérique, est vascularisé par les artères radiaires, 
émanées du réseau pie-mérien. Il comprend la substance blanche périphérique et 
les cornes dorsales. 


Les artères de ces deux territoires ne sont donc pas anastomosées. 
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6. Les unités fonctionnelles de la moelle, 
leurs artères et suppléances 


On divise la moelle en trois segments, cervical, thoracique et lombaire : 

— la moelle cervicale est composée de la moelle cervicale haute, zone de passage 
et du renflement cervical, unité fonctionnelle du membre supérieur ; 

— la moelle thoracique est une zone de passage ; 

— la moelle lombaire est constituée par le renflement lombaire, unité fonction- 
nelle du membre inférieur. 


La vascularisation des renflements est autonome. 


Le renflement lombaire, unité fonctionnelle absolue, est vascularisé, en ce qui 
concerne l’axe gris, par une seule artère, l’artère du renflement lombaire. 


Le renflement cervical, unité fonctionnelle moins absolue, est vascularisé en ce 
qui concerne l’axe gris par deux ou trois artères volumineuses car l’unité artérielle 
n’est pas réalisée complètement. 


Les renflements ont ainsi une vascularisation propre, autonome. 


Les zones de passage sont vascularisées à partir des artères des renflements. 
Cette vascularisation est peu importante puisque les renflements peuvent la 
prendre en charge. L’artère radiculo-médullaire en T4 - TS est toujours grêle. Elle 
peut être absente, lorsque la vascularisation artérielle des renflements est 
particulièrement forte. 


Les zones de passage ont donc une vascularisation dépendante. 


Les suppléances artérielles sont toutes orientées vers la vascularisation éven- 
tuelle des deux unités fonctionnelles médullaires. 


Au renflement cervical, la multiplicité des origines des artères radiculo- 
médullaires réduit les risques lors des mouvements de la colonne cervicale. 


Au renflement lombaire, l’artère du renflement lombaire peut être suppléée, en 
cas de compression par les mouvements de la colonne, par les « apports 
radiculo-médullaires inférieurs » de la queue de cheval. 


Nous n'oublions pas, d’autre part, que l’anastomose par convergence qui 
constitue la base de la vascularisation artérielle du névraxe, protège la moelle sur 
le plan vasculaire lors des mouvements de la colonne cervicale qui peuvent 
comprimer certaines artères radiculo-médullaires (balancement entre les débits 
des affluents de l’anastomose par convergence). 
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Nous verrons à propos de la vascularisation artérielle cérébrale que le rôle 
fonctionnel de toute anastomose, qu’elle soit bout-à-bout ou par convergence, se 
formule en deux propositions toujours les mêmes : 


— maintien de la charge à un niveau élevé et pratiquement identique en tous les 
points des deux artères qui la forment, 
— rééquilibration, homogénéisation des charges dans ces deux artères. 


Deuxième partie 


Le tronc cérébral 
et le cervelet 


Nous étudierons successivement : 


VII. La morphologie du tronc cérébral et du cervelet. 

VIIL. La structure et la systématisation du tronc cérébral. 

IX. La synthèse, la vascularisation et la sémiologie du tronc cérébral. 

X. La structure du cervelet. 

XI. La systématisation du cervelet. 

XII. L'organisation générale anatomique et sémiologique de la loge cérébrale 
postérieure. 


114. tronc cérébral et cervelet 


Introduction 


Proche de la moelle par sa morphologie, donc très différent du cerveau, le tronc 
cérébral présente deux caractéristiques essentielles : une certaine métamérisa- 
tion et la naissance des nerfs crâniens. 


Il se présente sous la forme d’un cordon vertical et se compose de trois parties 
superposées (fig. 50 et 51) : 


— la partie inférieure ou moelle allongée ou bulbe, cône tronqué à petite base 
inférieure, fait suite à la moelle épinière ; 

— la partie moyenne ou pont [protubérance annulaire], cravate transversale, 
fait une saillie sous laquelle paraît s’engager la moelle allongée ou bulbe 
et d’où paraît sortir : 

— la partie supérieure ou isthme de l’encéphale ou mésencéphale constituée par 
deux cylindres blancs aplatis et divergents paraissant à leur partie supérieure 
s’engager sous les tractus optiques [bandelettes optiques] et supporter en 
arrière une lame tuberculaire, la lame tectale [lame quadrijumelle] ou toît du 
mésencéphale. 


A la face dorsale du tronc cérébral est appendue une volumineuse masse 
nerveuse, le cervelet. Cette masse est reliée à chacune des trois parties du tronc 
cérébral par une paire de pédoncules cérébelleux. 


La cavité ventriculaire du tronc cérébral ou quatrième ventricule est une boîte 
losangique située dans l’écartement des pédoncules cérébelleux supérieurs et 
inférieurs et répond à la partie dorsale de la moelle allongée ou bulbe et du pont 
[protubérance]. Elle se continue en haut dans l’isthme par un fin canal qui l’unit au 
troisième ventricule, l’aqueduc du mésencéphale [aqueduc de Sylvius], et en bas 
par le canal central de la moelle [canal de l’épendyme]. 
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Fig. 50 


Le tronc cérébral et le cervelet. 

a) Vues antéro-latérale et postérieure du tronc cérébral. 

b) Coupe sagittale du tronc cérébral. 

(In J. Bossy, Aspects microscopiques de l’encéphale, Editions Offidoc, Paris, 1971). 
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Fig. 50 c 


Vues antérieure et postérieure du cervelet. 
(In Bossy, op. cit.). 


Tronc cérébral et cervelet sont contenus dans la loge cérébrale postérieure, loge 
ostéofibreuse inextensible formée par l’étage postérieur du crâne ou fosse 
postérieure au niveau de ses parois (clivus en avant, rochers latéralement, écaille 
de l’occipital en arrière) et de sa base (occipital), par la tente du cervelet, cloison 
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Fig. 50 d 


Coupe sagittale médiane de la fosse postérieure. 
(In Atlas anatomique Sandoz, réalisé par les Laboratoires d'Anatomie des Facultés Françaises de 
Médecine). 


durale, au niveau de son toît. Cette loge communique en haut avec la loge 

hémisphérique cérébrale par l’incisure de la tente [foramen ovale] où s’engage 
l’isthme du cerveau et en bas avec le canal vertébral [canal rachidien] par le | 
foramen magnum [trou occipital] où s’engage le névraxe à la jonction de la moelle 

épinière et de la moelle allongée ou bulbe. 
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Fig. 51 


Le tronc cérébral et le cervelet. 
a) Vue latérale dans la loge cérébrale postérieure. 


b) Vue antérieure. 
c) Vue latérale après section des trois paires de pédoncules cérébelleux. 
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VII. Morphologie du tronc 
cérébral et du cervelet 


1. Morphologie du tronc cérébral 
11. La moelle allongée ou bulbe 
12. Le pont [protubérance annulaire] 
13. L'isthme du cerveau ou mésencéphale 
14. Le quatrième ventricule 


2. Morphologie du cervelet 


1. La morphologie du tronc cérébral (fig. 52) 


11. La moelle allongée ou bulbe 
ou myélencéphale 


Cône tronqué vertical, à petite base inférieure, de 3 cm de haut, un peu infléchi 
vers l’avant à sa partie supérieure (courbure nuchale), elle est limitée en bas par 
un léger étranglement, le collet du bulbe, qui la sépare de la moelle épinière, et en 
haut par le sillon bulbo-pontique [sillon bulbo-protubérantiel]. 


111. La face ventrale 


La fissure médiane ventrale [sillon médian antérieur], profonde, se termine dans 
le sillon bulbo-pontique [sillon bulbo-protubérantiel] par le foramen coecum [trou 
borgne de Vicq d’Azyr] et est interrompue en bas par l’entrecroisement des fibres 
superficielles des faisceaux cortico-spinaux ou décussation des pyramides. Elle 
sépare les cordons ventraux ou pyramides de la moelle allongée (pyramides 
bulbaires) reliefs oblongs, plus larges en haut qu’en bas, limités latéralement par le 
sillon latéral ventral [sillon collatéral antérieur] ou préolivaire d’où naît le 
douzième nerf crânien ou hypoglosse par 10 à 15 radicules. 


Du sillon bulbo-pontique [sillon bulbo-protubérantiel], au-dessus des pyramides, 
naît le sixième nerf crânien ou nerf abducens [n. moteur oculaire externe]. 


112. La face latérale 
Elle est comprise entre les sillons latéraux, ventral et dorsal, et répond au cordon 
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Fig. 52 


Morphologie du tronc cérébral. 
a) Vue antérieure. b) Vue latérale. c) Vue postérieure. 


C) 


latéral. Elle présente un relief ovoïde de 15 mm de haut à sa partie supérieure et 
ventrale, l’olive, surplombée par la fossette sus-olivaire du sillon bulbo-pontique 
[sillon bulbo-protubérantiel] d’où naissent le septième nerf crânien ou nerf facial 
et le huitième ou nerf vestibulo-cochléaire [n. auditif]. Du sillon latéral dorsal, 
véritable sillon latéral des nerfs mixtes, naissent de bas en haut le onzième nerf 
crânien ou nerf accessoire [n. spinal], le dixième ou nerf vague [n. pneumogastri- 
que] et le neuvième ou nerf glosso-pharyngien. 


113. La face dorsale 


Son tiers inférieur (1 cm) ne se distingue guère de la moelle épinière et le sillon 
médian dorsal sépare les cordons dorsaux marqués chacun par deux renflements 
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juxtaposés répondant aux noyaux gracile et cunéiforme [noyaux de Goll et de 
Burdach]. Dans ses deux tiers supérieurs (2 cm) les cordons dorsaux paraissent se 
continuer par deux cordons divergents, les corps restiformes, entre lesquels 
apparaît une toile épendymaire, la membrana tectoria, toit vrai du quatrième 
ventricule percé de l’ouverture médiane du quatrième ventricule [trou de Magen- 
die]. Plus haut, les corps restiformes deviennent les pédoncules cérébelleux 
inférieurs (PCI). 


12. Le pont [protubérance annulaire] 
ou métencéphale 


Pont transversal très saillant en forme de fer à cheval à concavité dorsale (25 mm 
de haut), il est limité par les sillons bulbo-pontique [s. bulbo-protubérantiel] en 
bas et ponto-mésencéphalique [s. ponto-pédonculaire] en haut. 


121. La face ventrale 


Elle est striée transversalement et la gouttière médiane verticale ou sillon basilaire 
sépare les bourrelets pyramidaux convexes ou pyramides du pont. 


122. La face latérale 


Plane et striée transversalement, elle répond au cordon du pédoncule cérébelleux 
moyen (P.C.M.). A l’union des deux faces ventrale et latérale, à mi-hauteur, naît 
le volumineux cinquième nerf crânien ou nerf trijumeau. 


123. La face dorsale 


Visible après ablation du cervelet par section des six pédoncules cérébelleux, elle 
présente deux cordons divergents vers le bas, les pédoncules cérébelleux supé- 
rieurs (PCS) unis par une formation fibreuse, le voile médullaire supérieur 
[valvule de Vieussens], qui double la partie supérieure de la membrana tectoria, 
toît vrai du quatrième ventricule. 


13. Le mésencéphale 
ou isthme du cerveau 


Oblique en haut et en avant (courbure nuchale), il est formé en avant et en bas 
(pied) par deux cordons pédonculaires divergents ou pédoncules cérébraux, en 
arrière et en haut (toit) par une lame quadrituberculaire ou lame colliculaire [lame 
quadrijumelle]. Il est limité en bas par le sillon ponto-mésencéphalique [sillon 
ponto-pédonculaire], en haut par le bord supérieur de la substance perforée 
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postérieure au milieu, les tractus optiques [bandelettes optiques] latéralement, le 
bord supérieur de la lame tectale [lame quadrijumelle] en arrière. Il mesure 15 mm 
de haut. 


131. La face ventrale 


Les pédoncules cérébraux divergents délimitent un espace triangulaire à base 
supérieure répondant au bord postérieur du chiasma optique. La partie inférieure 
triangulaire de cet espace interpédonculaire, la substance perforée postérieure, 
appartient seule au mésencéphale. Cet espace présente les noyaux interpédoncu- 
laires et l'émergence de la troisième paire de nerfs crâniens ou nerfs oculomoteurs 
[nn. moteurs oculaires communs]. La partie supérieure trapézoïdale de l’espace 
interpédonculaire appartient au plancher du diencéphale qui s’est invaginé entre 
les cordons pédonculaires pour y placer la tige de l’hypophyse en avant et à 
l’aplomb de la selle turcique, les corps mamilaires [tubercules mamilaires] en 
arrière. Les pédoncules cérébraux sont striés suivant leur axe et deux sillons plus 
marqués les divisent en un cinquième interne, un cinquième externe et trois 
cinquièmes moyens. 


132. La face latérale 


Elle est limitée en avant par le bord latéral du pédoncule ou sillon latéral du 
mésencéphale, en arrière par les colliculus [tubercules quadrijumeaux]. 


133. La face dorsale 


Toît du mésencéphale, elle est constituée par la lame tectale [lame quadrijumelle] 
à quatre tubercules. Les colliculus supérieurs et inférieurs [tubercules quadriju- 
meaux antérieurs et postérieurs] sont reliés vers l’avant et vers le haut aux corps 
géniculés latéraux et médiaux [corps genouillés internes et externes] par les bras 
des colliculus supérieurs et inférieurs [bras conjonctivaux antérieurs et posté- 
rieurs]. Les colliculus sont séparés par le sillon cruciforme dont la branche 
supérieure s’élargit en triangle ou trigone pinéal où repose une formation 
diencéphalique, la glande pinéale [épiphyse]. Le quatrième nerf crânien ou nerf 
trochléaire [n. pathétique] naît de part et d’autre du frein du voile médullaire 
supérieur [valvule de Vieussens], repli fibreux paraissant attacher l’angle supé- 
rieur du voile à la face dorsale de la racine des deux pédoncules cérébelleux 
supérieurs. Le nerf trochléaire devient antérieur en contournant les faces latérales 
du mésencéphale. 


14. Le quatrième ventricule 


Le quatrième ventricule apparaît comme une dilatation du canal épendymaire 
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Fig. 53 


Plancher du quatrième ventricule. 


située entre moelle allongée ou bulbe et pont [protubérance] en avant, cervelet en 
arrière. C’est une boîte losangique de 35 mm de haut et de 15 mm de large, 
comprise dans l’écartement des pédoncules cérébelleux supérieurs et inférieurs. Il 
communique en haut avec le troisième ventricule du diencéphale par l’aqueduc du 
mésencéphale [aqueduc de Sylvius], en bas avec le canal central de la moelle 
épinière. On lui décrit un plancher, un toit, quatre faces latérales et quatre angles. 


141. Le plancher ou paroi ventrale (fig. 53) 


Il est losangique et formé de deux triangles, inférieur à sommet inférieur ou 
triangle médullaire, supérieur à sommet supérieur ou triangle pontique. Le sillon 
médian [tige du calamus scriptorius] sépare les reliefs droits et gauches. Le relief 
interne, long et fusiforme, est appelé trigone du nerf hypoglosse [aile blanche 
interne] à l’étage inférieur bulbaire et éminence médiale [funiculus teres] à l’étage 
supérieur pontique, éminence marquée à sa partie inférieure par un tubercule ou 
colliculus du facial [eminentia teres]. Le relief externe ou aire vestibulaire [aile 
blanche externe], triangulaire, allongé verticalement, occupe l’angle des pédoncu- 
les cérébelleux supérieur et inférieur. Le relief moyen ou gouttière en sablier est 
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appelé fovea inferior [aile grise] à l’étage inférieur bulbaire et fovea superior à 
l’étage supérieur pontique. Le fond ou sulcus limitans est un sillon vertical qui 
divise en deux parties, médiale et latérale, les fovea inferior et superior. Les stries 
médullaires du quatrième ventricule [barbes du calamus ou stries acoustiques], 
sont des tractus blancs transversaux, émergeant du sillon médian et se dirigeant 
vers l’angle latéral du plancher. 


142. Le toit ou paroi dorsale (fig. 54) 


Sur une coupe sagittale, c’est un angle dièdre à deux versants, supérieur et 
inférieur, et une arête horizontale. Il est en effet tendu entre les pédoncules 
cérébelleux supérieurs et inférieurs, obliques en dehors certes, mais aussi en 
arrière puisqu'ils disparaissent dans le cervelet. Il est ainsi, comme le plancher, 
formé de deux triangles. Il est constitué par une membrane épendymaire 
losangique, la membrana tectoria, toit vrai du quatrième ventricule. Cette 
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Fig. 54 


Toit du quatrième ventricule. 


membrane est renforcée au niveau de son triangle supérieur pontique par le voile 
médullaire supérieur [valvule de Vieussens] sur lequel repose la partie ventro- 
supérieure du vermis ou lingula du cervelet. Elle est renforcée au niveau de son 
triangle inférieur bulbaire, par de minces lames de substance blanche atrophique, 
le voile médullaire caudal [valvule de Tarin] en haut, sur lequel repose la partie 
ventro-inférieure du vermis, les tenias du quatrième ventricule latéralement et 
l’obex au niveau de son sommet inférieur. L'ouverture médiane du quatrième 
ventricule [trou de Magendie] perfore cette partie inférieure de la membrana 
tectoria. Sur ce triangle inférieur cheminent les plexus choroïdes dépendant de la 
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pie-mère et formés de villosités vasculaires en grappes en forme de T majuscule à 
barre verticale double. Ces plexus sont extraventriculaires et appliqués sur la 
membrana tectoria par les tenias du quatrième ventricule. 


Les deux versants supérieur et inférieur du toit constituent en convergeant un 
faîte horizontal, simple dépression linéaire transversale imprimée sur la face 
ventrale du cervelet dans l’écartement des pédoncules cérébelleux droits et 
gauches. 


143. Les faces latérales 


Elles correspondent aux faces médiales des pédoncules cérébelleux supérieurs et 
inférieurs. 


Des quatre angles, disons que l’inférieur correspond à l’abouchement du canal 
central de la moelle épinière, le supérieur à l’abouchement de l’aqueduc du 
mésencéphale. 


2. La morphologie du cervelet 


Volumineuse masse nerveuse médiane, située dans la fosse postérieure en arrière 
de la moelle allongée ou bulbe et du pont [protubérance], elle est appendue à la 
face dorsale du tronc cérébral, nous l’avons vu, par trois paires de pédoncules. Le 
cervelet est constitué par une portion impaire et médiane ou vermis et deux lobes 
latéraux ou hémisphères cérébelleux, situés de part et d’autre du vermis. Il 
mesure 10 cm dans le sens transversal, 5 dans le sens antéro-postérieur et 5 dans le 
sens vertical. Il pèse 140 grammes environ. On lui décrit trois faces, supérieure, 
inférieure et antérieure ou ventrale. 


La face supérieure (fig. 55a) 


Elle a la forme d’un cœur de carte à jouer à sommet tronqué répondant au vermis 
ventro-supérieur ou lingula qui s'applique sur le voile médullaire supérieur 
[valvule de Vieussens] du toit du quatrième ventricule. Elle est constituée par 
deux versants d’un toit répondant aux hémisphères, le faîte répondant au vermis. 
La fissure horizontale [grand sillon circonférentiel de Vicq-d’Azyr] la sépare de la 
face inférieure. 


La face inférieure 


Elle est convexe latéralement au niveau de deux hémisphères et marquée sur la 
ligne médiane par l’incisure postérieure répondant au vermis. 
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Morphologie du cervelet. 
a) Face supérieure. b) Face antérieure. 


1 La face antérieure (fig. 55b) 
| Elle se divise en : 
| 


_— une partie inférieure avec, au centre, le vermis ventro-inférieur ou nodule 
| flanqué latéralement des hémisphères avec les flocculus unis au nodule par le 
| voile médullaire inférieur [valvule de Tarin] et la tonsille [amygdale], volumi- 
neux tubercule, dont le pôle inférieur surplombe le foramen magnum [trou 
occipital] ; 
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— une partie supérieure marquée latéralement par les pédoncules cérébelleux 
supérieurs, moyens et inférieurs et, entre ces formations, par la gouttière 
répondant au faîte horizontal du toit du quatrième ventricule surplombée par 
la lingula du vermis. 


La division anatomique en hémisphères et vermis, commode au point de vue 
topographique, ne peut être maintenue, nous le verrons, sur le plan fonctionnel 
car des sillons transversaux intéressant aussi bien les hémisphères que le vermis 
divisent le cervelet en lobes, lobules, lames et lamelles. 
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VIII. Structure 
et systématisation 
du tronc cérébral 


1. La substance grise 
11. Les noyaux des nerfs crâniens 

111. Les trois phénomènes essentiels 
112. Colonnes et noyaux des nerfs crâniens 
113. Colonne 1 des nerfs somitiques et colonne 2 des nerfs branchiaux 
114. Colonne 3 végétative 
115. Le VIII ou nerf vestibulo-cochléaire 
116. La séméiologie objective centrale intra-axiale des nerfs crâniens 


12. Les formations grises propres au tronc cérébral 
121. Les noyaux gracile et cunéiforme [noyaux de Goll et de Burdach] 
122. Les centres inter-segmentaires 
123. Les centres supra-segmentaires 


2. La substance blanche 
21. Les neurones radiculaires des nerfs crâniens 
22. Les voies d'association ou voies courtes 
| 23. Les voies de projection ou longues ou de passage 
| 231. Les voies ascendantes ou voies sensitives et sensorielles 
232. Les voies descendantes ou voies motrices 


Bien que divisé morphologiquement en trois segments très différents, le tronc 
cérébral forme un tout au plan de la structure et de la physiologie. 


| 1. La substance grise 


| Elle n’est pas continue et axiale comme à la moelle mais morcelée et dorsale. Elle 
| est constituée par : 


épinière (centres segmentaires), 
— les noyaux propres au tronc cérébral (centres intersegmentaires ou supra- 


|| 

| — les noyaux des nerfs crâniens, qui prolongent la substance grise de la moelle 
! 

| 

| segmentaires). 
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11. Les noyaux des nerfs crâniens 
(centres segmentaires) 


111. Trois phénomènes essentiels président à l’établissement de la morphologie 
et de la structure définitive du tronc cérébral (fig. 56 et 57) : 


— la disparition des cordons dorsaux, 
— la formation du quatrième ventricule, 
— la fragmentation de la substance grise de la moelle épinière. 


Les cordons dorsaux disparaissent dans les noyaux graciles et cunéiformes [nn. 
de Goll, de Burdach et de Von Monakoff] qui constituent le premier relais de la 
voie de la sensibilité proprioceptive consciente et donc, au niveau du tronc 
cérébral, la substance grise sera directement dorsale. Les cordons blancs ventral 
et latéral persistent bien sûr et se prolongent dans le tronc cérébral. La substance 
grise se retrouve en position dorsale. 


Le tube nerveux, en cours du développement embryologique, s'ouvre vers 
l'arrière et le quatrième ventricule apparaît fermé en arrière par la membrana 
tectoria qui répond à la plaque dorsale élargie. La substance grise se retrouve sous 
le plancher du quatrième ventricule, très ordonnée, motrice en dedans du sulcus 
limitans, sensitive en dehors. 


La fragmentation de la substance grise en colonnes résulte d’un bouleversement 
morphologique de la substance grise de la moelle dû à la décapitation des cornes 
ventrales de la moelle par la décussation des pyramides et à la décapitation des 
cornes dorsales de la moelle par la décussation sensitive formée par les deutoneu- 
rones de la SPC émergeant des noyaux gracile et cunéiforme [noyaux de Goll et de 
Burdach]. De très nombreuses autres fibres interviennent aussi, fibres courtes 
horizontales ou obliques, multiples au niveau du tronc cérébral. 


112. Colonnes grises et noyaux des nerfs crâniens (fig. 58) 


Ainsi sous le plancher du quatrième ventricule se disposent en définitive six 
colonnes, chacune prolongeant dans le tronc cérébral une zone fonctionnellement 
définie de la substance grise de la moelle épinière. 

En dedans du sulcus limitans se situent trois colonnes motrices et en dehors du 
sulcus limitans, trois colonnes sensitives. 


La colonne 1, somato-motrice, la plus interne prolonge dans le tronc cérébral la 
substance grise de l’apex de la corne ventrale de la moelle, zone somitique 
somato-motrice. 
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| Fig. 56 


Coupes horizontales : 

(M a) du tube nerveux primitif ébauche de la moelle épinière ; 

| b) du tube nerveux primitif ébauche du tronc cérébral avec colonne 
somato-motrice branchiale surajoutée ; 

c) du même tube après son ouverture vers l’arrière avec apparition du 
quatrième ventricule (la substance blanche est figurée sur ce schéma). 
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Fig. 57 


La fragmentation de la substance grise du tronc cérébral en colonnes sur 
trois coupes horizontales, médullaire haute et bulbaires basse et haute. 
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La colonne 2, somato-motrice éga- 
lement, est une colonne surajoutée à 
la moelle cervicale et au tronc céré- 
bral. Elle est destinée à assurer l’in- 
nervation des muscles striés dérivés 
des arcs branchiaux, appareil sura- 
jouté au niveau de la partie latérale 
de la face inférieure et du cou. A la 
moelle cervicale, cette colonne 
constitue la partie latérale de la 
corne ventrale. Au tronc cérébral, 
elle se situe en dehors et en avant de 
la colonne 1 somitique car en pas- 
sant de la moelle épinière dans le 
tronc cérébral la substance grise 
conserve son mouvement d’enrou- 
lement. 
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La colonne 3, viscéro-motrice, se 
situe en dehors des deux précéden- 
tes contre le sulcus limitans. Elle 
prolonge dans le tronc cérébral la 
substance grise de la base de la 
corne ventrale de la moelle épinière. 
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La colonne 4, réservée à la sensibi- 
lité intéroceptive, donc viscéro- 
sensitive, prolonge dans le tronc cé- 
rébral la substance grise de la base 
de la corne dorsale de la moelle 
épinière. Elle se projette contre le 
sulcus limitans et en dehors de lui. 


La colonne 5, réservée à la sensibi- 
lité proprioceptive, prolonge dans le 
tronc cérébral la substance grise de 
l’isthme de la corne dorsale de la 
moelle épinière et se situe en dehors 
de la précédente. Elle se projette au 
niveau de la partie médiale de l’aire 
vestibulaire. 
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La colonne 6, réservée à la sensibilité extéroceptive, prolonge dans le tronc 
cérébral la substance grise de l’apex de la corne dorsale de la moelle épinière. 
Colonne la plus externe, elle se projette au niveau de la partie latérale de l’aire 
vestibulairé. 


Ces colonnes vont à leur tour être morcelées en petites masses étagées de haut en 
bas. Pour expliquer ce phénomène, on fait intervenir en général les diverses fibres 
arciformes (fibres émanées pour la plupart des olives). Mais ce mécanisme 
n’explique pas tout et il est plus logique (A. Delmas) d’admettre que l’individuali- 
sation des divers noyaux répond au phénomène de « neuro-biotaxie » d’Ariens 
Kappers, « phénomène d’attirance des neurones déterminant la migration des 
cellules nerveuses et de leurs prolongements en les groupant en centres fonction- 


nels » (fig. 59). 
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Projection 


— trigone du XII [aile 
blanche interne] 
partie inféro-médiale 


— colliculus du VII 


— plancher de l’aqueduc 
(partie inférieure) 


— plancher de l'aqueduc 
(partie supérieure) 


— moelle cervicale 


— trigone du XII partie 
inféro-latérale 
— trigone du XII partie 
inféro-latérale 


— trigone du XII, partie 
supéro-latérale 


— colliculus du VII 


— éminence médiale 
au-dessus du colliculus 
du VII 


Territoire périphérique 


— muscles de la langue 
et infra-hyoïdiens [m. sous- 
hyoïdiens] 


— muscle droit latéral de 
l'œil 

— muscle oblique supé- 
rieur de l'œil [m. grand 
oblique] 

— muscles moteurs de 
l'œil sauf muscles oblique 
supérieur et droit latéral 


— mm. sterno-cléido-mas- 
toïdien et trapèze 
— muscles du larynx 


— muscles du pharynx infé- 
rieur, constricteurs moyen et 
inférieur 

— muscles du pharynx 
supérieur, constricteur supé- 
rieur et du voile du palais, 
stylo-pharyngien 


— muscles cutanés 

de la face et du cou 
(mimique) 

— muscles masticateurs 
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Colonne 


viscéro- 
motrice 


sensibilité 
intéroceptive 


5 et 6 


sensibilités 

proprioceptive 
et 

extéroceptive 


Noyaux 


X 


Projection 


— fovea inferior 


n. cardio-pneumo- — en dedans du sulcus 


entérique 
IX 


n. salivaire 
inférieur 
VII 
n. salivaire 
supérieur 


VII 


limitans 


— fovea inferior au-dessus 
du précédent 


— fovea superior en dedans 
du sulcus limitans 


n. muco-lacrymo-— fovea superior 


nasal 
(NL 
n. pupillaire 


X 
n. sensitif 
dorsal 


IX 
n. sensitif 
dorsal 


X 
n. solitaire 
(ou plutôt 
noyau du V) 


IX 
n. gustatif 
inférieur 


VII 
n. gustatif 
supérieur 


V 


au-dessus du précédent 
— plancher de l'aqueduc 
(partie supérieure) 


— fovea inferior en dehors 
du sulcus limitans 


— fovea superior en dehors 
du sulcus limitans 


— aire vestibulaire partie 
inféro-médiale 


— aire vestibulaire 
partie supéro-médiale 


— aire vestibulaire partie 
supéro-médiale 


— aire vestibulaire 
partie latérale 


Territoire périphérique 


— muscles lisses des vis- 
cères du thorax et abdomen 


— glande parotide 


— glande sub-mandibu- 
laire [gl. sous-maxillaire] et 
sublinguale 


— glande lacrymale, glan- 
des de la muqueuse nasale 
— muscles ciliaires annu- 
laire (irido-constriction) 


— viscères du thorax et 
de l'abdomen 


— plexus du sinus caroti- 
dien (P.A.) 


— innervation sensitive des 
muqueuses du larynx, 
du pharynx et de la base 
de la langue 


— tiers post. 
de la langue- 
innervation 
gustative 

— tiers ant. 


— téguments de la face, 
muqueuses bucco-linguales 
(deux tiers antérieurs de la 
langue) et cornée 


(Toutes ces sensibilités doivent être considérées comme de 
nature extéroceptive. Cependant, la partie supérieure du noyau 
du V, connue sous le nom de noyau mésencéphalique du V, est 
réservée à la sensibilité proprioceptive des muscles cutanés de 
la face et des muscles masticateurs). 
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Fig. 59 
Les noyaux des nerfs cräniens sous le plancher du quatrième ventricule. 
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113. Colonne 1 des nerfs somitiques et colonne 2 des nerfs branchiaux 
1131. Colonne 1 ou somitique 


Elle comprend les noyaux des nerfs crâniens destinés aux muscles striés dérivés 
des somites céphaliques (noyaux somato-moteurs). 


Au niveau du tronc et du cou de l’embryon, le mésoblaste se segmente en somites 
superposés. Chaque somite donne un dermatome, un myotome et un sclérotome 
(vertèbres) innervés par un nerf spinal. 


Au niveau de la tête, la colonne mésoblastique se segmente aussi en huit somites 


céphaliques (fig. 60). somites préotiques 1-2-3 
somites 4-5 disparaissent 


capsule otique 


somites occipit aux 
6-7-8 


muscles extrinsèques 
de l'œil 


muscles de la langue 


somites du tronc 
Fig. 60 


Les somites céphaliques chez l'embryon. 


Cette colonne somitique prolonge dans le tronc cérébral la substance grise de 
l’apex de la corne ventrale de la substance grise de la moelle (zone somato- 
motrice). 


Les somites préotiques ou somites 1, 2 et 3 donnent les muscles extrinsèques de 
l'œil. 

Le 1°" somite préotique donne les muscles droit médial, droit supérieur, droit 
inférieur, oblique inférieur [petit oblique], releveur de la paupière supérieure 
innervés par le nerf oculomoteur [n. moteur oculaire commun], nerf du 1°" somite 
(IIIe paire). 


Le 2° somite préotique donne le muscle oblique supérieur [m. grand oblique] 
innervé par le nerf trochléaire [n. pathétique], nerf du 2° somite (IV® paire). 


Le 3° somite préotique donne le muscle droit latéral innervé par le nerf abducens 
[n. moteur oculaire externe], nerf du 3° somite (VI* paire). 
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tuberculum impar 


intestin pharyngë 


Fig. 61 
Les arcs branchiaux. 


a) Extrémité supérieure de l'embryon b) Intestin pharyngé en vue posté- 
en vue latérale. rieure. 


Les somites 4 et 5 ou otiques situés au niveau de la capsulé otique (qui donnera 
l'oreille) disparaissent pratiquement. 


Les somites 6, 7 et 8 ou occipitaux donnent les muscles de la langue, innervés par 
le nerf hypoglosse, nerf des somites occipitaux (XII° paire). 


1132. La colonne 2 ou branchiale 


Elle comprend les noyaux des nerfs crâniens destinés aux muscles striés dérivés 
des arcs branchiaux (noyaux somato-moteurs). 


Chez les vertébrés aquatiques, l’oxygénation du sang est assurée par un appareil 
de structure complexe : l’appareil branchial qui se développe dans la paroi du 
pharynx. 


Chez l’homme, l'appareil branchial est situé à l'emplacement où se développera la 
partie inférieure de la face et le cou. Il est constitué d’une série d’épaississements 


mésoblastiques, séparés par des sillons visibles extérieurement, les poches . 


épiblastiques, et intérieurement, les poches entoblastiques (fig. 61 a et b). 


Cet appareil est d’existence transitoire. Les remaniements incessants de l’extré- 
mité céphalique de l'embryon, lors du développement de l’encéphale, retentissent 


cartilage A. 


copula 
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aussi sur cette architecture initiale. Les arcs donnent naissance à des éléments 
squelettiques et musculaires. Les poches sont effacées ou ne persistent que sous 
forme de canaux. Certaines d’entre elles donnent naissance à des formations 
glandulaires importantes. 


Le mésenchyme constituant les arcs branchiaux se différencie et donne le 
squelette (cartilagineux ou osseux) et les muscles striés de chaque arc. A 
l’intérieur de chaque arc se développe un nerf crânien mixte et un vaisseau 
sanguin ou arc aortique reliant l’aorte ventrale à l’aorte dorsale. 


On décrit 6 arcs branchiaux mais le cinquième n’existe pas chez l’homme. 


Le premier arc ou arc mandibulaire donne le cartilage de Meckel, l’incus 
[enclume], le malleus [marteau], le ligament sphéno-mandibulaire, les muscles 
masticateurs, l’artère maxillaire [a. maxillaire interne] qui dérive du premier arc 
aortique. Il est innervé par le nerf du premier arc ou nerf trijumeau (V® paire) et 
dans cette colonne on retrouve le noyau somato-moteur du V innervant les 
muscles masticateurs par le nerf mandibulaire [n. maxillaire inférieur], branche du 
trijumeau. 


Le deuxième arc ou arc hyoïdien donne le cartilage de Reichert, le stapes [étrier], 
le processus styloïde [apophyse styloïde], le ligament stylo-hyoïdien, les petites 
cornes de l’os hyoïde, les muscles cutanés de la face (mimique), les artères de l’os 
hyoïde et du stapes [étrier] qui dérivent du deuxième arc aortique. Il est innervé 
par le nerf du deuxième arc ou nerf facial (VII paire) et dans cette colonne on 
retrouve le noyau somato-moteur du VII, noyau de la mimique, innervant les 
muscles cutanés de la face. 


Le troisième arc donne le corps et les grandes cornes de l’os hyoïde, les muscles 
stylo-pharyngien et constricteur supérieur du pharynx, l'artère carotide interne 
qui dérive du troisième arc aortique. Il est innervé par le nerf du troisième arc ou 
nerf glosso-pharyngien (IX° paire). Dans cette colonne on retrouve le noyau 
somato-moteur du IX ou partie supérieure du noyau ambigu, noyau destiné aux 
muscles striés du pharynx et du voile du palais. 


Le quatrième arc donne le cartilage thyroïde, les muscles pharyngés et crico- 
thyroïdien, l'arc de l’aorte [crosse de l’aorte] et l'artère sous-clavière droite qui 
dérive du quatrième arc aortique. Il est innervé par le nerf du quatrième arc ou 
nerf vague [n. pneumogastrique] (X° paire). Dans cette colonne on retrouve le 
noyau somato-moteur du X ou partie inférieure du noyau ambigu, destiné aux 
muscles du pharynx et du voile du palais. 


Le sixième arc donne les cartilages aryténoïdes, les muscles du larynx, les muscles 
sterno-cléido-mastoïdien et trapèze, le tronc pulmonaire [artère pulmonaire] et le 
ductus arteriosus [canal artériel]. Il est innervé par le nerf du sixième arc ou nerf 
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XIE 


n.laryngë 


4— coupe —+ 


n.céphalogyre 


Fig. 62 


Le nerf accessoire (XI). 


accessoire [n. spinal] (XI° paire). Dans cette colonne on retrouve les noyaux 
somato-moteurs du XI, le noyau supérieur bulbaire (XI B) ou noyau laryngé qui 
innerve les muscles laryngés par l'intermédiaire du X et le noyau inférieur 
médullaire (XI M) ou noyau céphalogyre qui innerve les deux muscles céphalo- 
gyres (fig. 62). 


La partie médullaire (XI M) du nerf accessoire a suscité de nombreuses discus- 
sions. Pour certains c’est un vrai nerf spinal (nerf spinal de Willis) qui n’a rien à 
voir avec le nerf supérieur bulbaire parce que son origine est spinale et sa 
terminaison est pariétale cervicale. Pour Ariens Kappers, les deux nerfs consti- 
tuent le nerf du sixième arc ou XI° paire ou encore nerf accessoire du nerf vague 
(X° paire) parce que les fibres émanées du noyau supérieur (fibres laryngées) 
empruntent le trajet du X. Il en fait un véritable nerf branchial et nous nous 
rangeons à son avis. 


114. Colonne 3 végétative (viscéro-motrice) 


Elle est constituée des noyaux moteurs végétatifs des nerfs crâniens III, VIT, IX et 
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X qui constituent le parasympathique crânien, antagoniste du système ortho- 
sympathique médullaire. Nous y revenons en détail dans le cadre de l’organisation 
générale du système nerveux végétatif. 


115. Le VIII ou nerf vestibulo-cochléaire [n. auditif ou acoustique] (fig. 63) 


ëcorce cérébrale 


colliculus inférieur 


f.tecto-spinal 


voie 
vestibulaire f 
n.vestibulaire 


vestibule et canaux 
semi- circulaires 


voie cochléaire 


limaçon 


f. vestibulo-spinal 


Fig. 63 


C’est un nerf sensoriel qui ne peut être comparé aux nerfs olfactif ou optique 
(nerfs centripètes) transportant des impressions perçues autrement que par 
contact direct. Ici encore, le VIII est constitué par deux nerfs absolument 
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dissemblables. Le nerf cochléaire, nerf sensoriel pour les vibrations sonores 
perçues dans l’organe spiral de la cochlée [organe de Corti du limaçon], seul nerf 
auditif ou acoustique vrai, se termine dans les deux noyaux plaqués contre la face 
ventro-latérale du pédoncule cérébelleux inférieur, les noyaux cochléaires [tuber- 
cules acoustiques] ventral et latéral, simples relais sur la voie. Le nerf vestibu- 
laire, nerf de l'orientation et de la direction plutôt que nerf de l’équilibration, voie 
de la sénsibilité proprioceptive de la tête (sensation de la position globale de la tête 
par rapport aux divers plans de l’espace) se termine sous le plancher du IV° 
ventricule dans le noyau vestibulaire qui se projette en regard de l’aire vestibulaire 
[aile blanche externe]. Ce noyau sensitif proprioceptif de l'extrémité céphalique 
est sans aucun doute à rattacher à la colonne grise du plancher du quatrième 
ventricule, colonne qui prolonge la substance grise de l’isthme de la corne dorsale 
de la moelle épinière. 


116. Sémiologie 


La sémiologie objective centrale intra-axiale des nerfs crâniens (noyaux ou fibres 
radiculaires — comme on la rencontre par exemple dans les syndromes alternes 
du tronc cérébral d’origine ischémique — voir plus loin) est maintenant simple. 


Nous n’envisageons, bien sûr, que les signes que l’on met en évidence simplement 
lors de l’interrogatoire des nerfs crâniens dans un examen clinique courant. 


Nous laisserons de côté avec les nerfs olfactif et optique, le nerf auditif. Nous 
étudierons ces nerfs dans le chapitre des voies. 


La sémiologie que nous analysons ici est une sémiologie essentiellement analyti- 
que centrale intra-axiale, la sémiologie périphérique de ces nerfs ne pouvant être 
utilement envisagée qu’avec une étude du tronc et des branches, donc qu’avec 
une étude morpho-topographique périphérique de ces nerfs. 


1161. III cu nerf oculo-moteur [n. moteur oculaire commun] 


Il comprend un seul noyau, somato-moteur (colonne 1). Son atteinte se traduit 
par : 


— un ptosis ou chute de la paupière supérieure par paralysie du releveur de la 

paupière. 

— une paralysie oculo-motrice de l’adduction, de l'élévation et de l’abaissement, 
le globe oculaire ne pouvant se porter en dedans par paralysie du muscle droit 
médial, en haut par paralysie du muscle droit supérieur, en bas par paralysie 
du muscle droit inférieur avec déviation du globe oculaire en dehors ou 
strabisme externe par prévalence du muscle droit latéral non paralysé, 
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— une mydriase ou dilatation de la pupille avec abolition du réflexe photo- 
moteur : un noyau pupillaire parasympathique ou noyau accessoire du III 
annexé au noyau somato-moteur du III, commande l’irido-constriction ici 
paralysée avec prévalence du sympathique irido-dilatateur. 


1162. IV ou nerf trochléaire [n. pathétique] 


Il comprend un seul noyau, somato-moteur (colonne 1). Son atteinte se traduit 
par : 


— une paralysie oculo-motrice, le globe oculaire ne pouvant se porter en bas par 
paralysie du muscle oblique supérieur [m. grand oblique] lorsqu'il est en 
adduction avec alors déviation du globe en haut et en dedans par prévalence 
du muscle droit supérieur antagoniste. 


1163. VI ou nerf abducens [n. moteur oculaire externe] 


Il comprend un seul noyau somato-moteur (colonne 1). Son atteinte se traduit 
par : 


— une paralysie oculo-motrice de l’abduction, le globe oculaire ne pouvant se 
porter en dehors par paralysie du muscle droit latéral, avec déviation du globe 
en dedans ou strabisme interne par prévalence du muscle droit médial 
antagoniste. 


1164. XII ou nerf hypoglosse 


Il comprend un seul noyau, somato-moteur (colonne 1). Son atteinte se traduit 
par : 


— une paralysie de l’hémilangue homolatérale : la langue au repos, est déviée 
vers le côté sain par prévalence des antagonistes ; la langue projetée en avant 
est déviée vers le côté paralysé car le muscle génio-glosse qui projette la 
langue en avant est paralysé et le muscle génio-glosse restant projette la langue 
en avant et vers le côté opposé car il n’est plus inhibé. 


1165. V ou nerf trijumeau 


Il comprend deux noyaux : un noyau branchio-moteur (colonne 2) et un noyau de 
sensibilité extéroceptive (colonne 6). 


Son atteinte se traduit donc par des signes moteurs et des signes sensitifs. 


Les signes moteurs sont des troubles de la mastication avec absence de contrac- 
tion des muscles temporal et masséter (sensible au palper) et donc pression des 
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dents beaucoup moins forte du côté atteint, bouche ouverte oblique ovalaire par 
prévalence du ptérygoïdien latéral [externe] opposé, absence de didduction vers le 
côté sain. 

Les signes sensitifs sont 


— une hémianesthésie de la face et du front, 

— une hémianesthésie bucco-linguale (deux tiers antérieurs de la langue), 

— une anesthésie cornéenne avec abolition du réflexe cornéen (l’attouchement de 
la cornée à l’aide d’un fragment de coton entraîne normalement une ferme- 
ture brusque des paupières). 


1166. VII ou nerf facial 


Il comprend quatre noyaux : 


— un noyau branchio-moteur (colonne 2) véritable noyau de la mimique, 

— un ensemble viscéro-moteur (colonne 3) ou noyau parasympathique du VII 
composé de deux petits noyaux, le noyau muco-lacrymo-nasal et le noyau 
salivaire supérieur, 

— un noyau proprio-sensible (colonne 5) ou noyau gustatif supérieur. 


Seul le premier s’interroge simplement. Son atteinte ou celle de ses fibres 
intra-axiales se traduit par : 


— une paralysie de l’'hémiface homolatérale avec, au repos, visage asymétrique 
et traits déviés du côté sain et, au cours de la mimique, accentuation de 
l’asymétrie et des déviations, l’occlusion des paupières ne peut être réalisée 
du côté atteint (il existe un signe de Charles Bell) et le malade ne peut ni 
souffler, ni siffler correctement, la parole est perturbée car les consonances 
labiales B, F, M, P et V ainsi que les voyelles O et U sont difficiles à émettre 
(paralysie des muscles des lèvres). 


Il s’agit ici d’une paralysie faciale totale, de type périphérique touchant et le facial 
supérieur et le facial inférieur. Elle est due à une lésion nucléaire (neurones 
somato-moteurs). Nous nous expliquerons plus loin sur la paralysie faciale de 
type central, n’intéressant que le facial inférieur. 


1167. IX ou nerf glosso-pharyngien 


Il comprend quatre noyaux : 


— un noyau branchio-moteur constituant la partie supérieure du noyau ambigu, 
véritable noyau pharyngé du IX, 

— un noyau viscéro-moteur ou noyau parasympathique du IX ou noyau salivaire 
inférieur pour la parotide, 
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— un noyau viscéro-sensible ou noyau sensitif dorsal du IX en rapport avec le 
plexus du sinus carotidien, 

— un noyau proprio-sensible ou noyau gustatif inférieur en rapport avec l’inner- 
vation gustative du tiers postérieur de la langue. 


De ces quatre noyaux, seul le premier, le noyau ambigu, branchio-moteur, 
s'interroge simplement à l’examen clinique courant. Son atteinte ou l’atteinte de 
ses fibres efférentes (connue dans le syndrome de Wallenberg par exemple — voir 
plus loin) se traduit par : 


— des troubles de la déglutition (dysphagie) des solides par paralysie du muscle 
constricteur supérieur du pharynx qui permet la déglutition pharyngée (avec 
sensation de « gosier trop étroit » et que les aliments ne passent pas, avec 
quintes de toux en raison de fausses routes vers le larynx). 

— au repos, un voile abaissé du côté atteint par paralysie des muscles des arcs 
[piliers] du voile, 

— un signe du rideau de Vernet : aux voyelles « a » ou « e », la paroi dorsale du 
pharynx constituée ici par le muscle constricteur supérieur, se déplace en 
masse vers le côté sain comme un rideau qui se ferme. 


1168. X ou nerf vague [n. pneumogastrique] 


Il comprend aussi quatre noyaux 


— un noyau branchio-moteur constituant la partie inférieure du noyau ambigu 
véritable noyau pharyngé du X, 
un noyau viscéro-moteur où noyau parasympathique du X ou noyau cardio- 
pneumo-entérique assurant l’innervation des muscles lisses des viscères du 
thorax et de l’abdomen, 
un noyau viscéro-sensible, ou noyau sensitif dorsal du X pour l’innervation 
des viscères du thorax et de l’abdomen, 
un noyau propriosensible ou noyau du faisceau solitaire pour l’innervation 
sensitive des muqueuses du larynx, du pharynx et de la base de la langue. 


De ces quatre noyaux, le premier ou noyau ambigu et le quatrième ou noyau du 
faisceau solitaire s’interrogent simplement à l’examen clinique courant. 


Leur atteinte ou celle de leurs fibres efférentes ou afférentes (comme dans le 
syndrome de Wallenberg, par exemple), se traduit par : 


s 


— des signes moteurs à type de troubles de la déglutition ou dysphagie par 
paralysie des muscles du pharynx inférieur, muscles constricteurs moyen et 
inférieur qui permettent le deuxième temps de la déglutition pharyngée (en fait 
ces troubles de la déglutition sont légers), 
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— des signes sensitifs à type d’hémianesthésie du voile, du pharynx et du larynx 
(muqueuses) avec abolition du réflexe nauséeux. 


1169. XI ou nerf accessoire [n. spinal] 


Il comprend deux noyaux moteurs, branchio-moteurs, 


— un noyau supérieur bulbaire, véritable noyau laryngé, 
— un noyau inférieur médullaire, véritable noyau céphalogyre. 


Leur atteinte ou celle de leurs fibres efférentes comme on la rencontre dans le 
syndrome de Wallenberg, par exemple, se traduit par : 


— des signes moteurs à type de dysphonie avec voie bitonale par paralysie de la 
corde vocale qui reste immobile à l'examen laryngoscopique, 

— des signes moteurs à type de paralysie du muscle sterno-cléido-mastoïdien 
avec dispariton de sa corde et du muscle trapèze, avec chute de l'épaule et 
concavité du bord supérieur du trapèze. 


12. Les formations grises propres 
au tronc cérébral 


A côté des noyaux sensitifs proprioceptifs, le tronc cérébral comprend des centres 
intersegmentaires placés en dérivation sur les grandes voies de la motricité (voies 
extrapyramidales) et de véritables centres suprasegmentaires (mésencéphale) 
réduits au rôle de centres réflexes, (cerveaux moteurs réflexes). 


121. Les noyaux gracile et cunéiforme [n. de Goll et de Burdach] (fig. 64) 


Au niveau de la partie inférieure de la moelle allongée ou bulbe, deux saillies 
oblongues, les cornes accessoires apparaissent sur la face dorsale des cornes 
dorsales de la substance grise. Elles se pédiculisent et s’isolent dans l’épaisseur 
des faisceaux gracile et cunéiforme [f. de Goll et de Burdach]. Elles forment ainsi, 
un peu plus haut, deux noyaux en relief sur la face dorsale de la moelle allongée, 
les noyaux gracile et cunéiforme [n. de Goll et Burdach] où se terminent les 
protoneurones ganglionnaires de la voie de la SPC, ainsi que la voie du tact 
épicritique d’ailleurs. Ils sont constitués par les corps cellulaires des deutoneuro- 
nes de la voie. Ces noyaux ont donc la même signification que la substance grise 
de l’isthme de la corne dorsale de la moelle épinière, zone dévolue à la SPI. 
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122. Les centres inter-segmentaires (fig. 65) 
1221. Olive 


Noyau bulbaire en bourse ouverte en arrière et en dedans, il soulève sur la face 
ventrale de la moelle allongée (bulbe) le relief olivaire, et constitue un relais sur 
les voies extra-pyramidales sous-corticales. 


1222. Noyaux du pont 


Ils apparaissent nombreux à la partie ventrale d'une coupe horizontale du pont au 
milieu du faisceau cortico-spinal dissocié. Ils constituent le premier relais des 
circuits extra-pyramidaux cortico-cérébello-cortical et aussi cortico-cérébello- 
spinal. 


1223. Substance noire [locus niger] 


Noyau mésencéphalique en forme. de lame, apparaissant en croissant sur une 
coupe horizontale du mésencéphale et séparant le toit du mésencéphale, 
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des pédoncules cérébraux. Il est formé de cellules volumineuses pigmentées en 
noir et constitue un relais sur les voies extra-pyramidales corticales et sous- 
corticales. C’est un centre de mouvements associés accompagnant le mouvement 
volontaire (voir plus loin : le pallidum et le syndrome de Parkinson). 


1224. Noyau rouge 


Noyau arrondi situé dans le tegmentum du mésencéphale, il est constitué du 
paléo-rubrum ou noyau magno-cellulaire, phylogénétiquement ancien et donc 
réduit chez l’homme, relais mineur sur les voies extra-pyramidales (le faisceau 
rubro-spinal est réduit chez l’homme) et du néorubrum, noyau parvo-cellulaire 
beaucoup plus important, relais majeur pour les voies extra-pyramidales. 


1225. Formation réticulaire (FR) (fig. 66) 


La FR est une coulée de cellules et de fibres, parsemée de nombreux noyaux dont 
la substance noire [locus niger] et le noyau rouge sont les plus importants. 


Elle s’étend de la moelle épinière au diencéphale, occupant dans le tronc cérébral 
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l’espace situé entre les grandes voies en avant et les noyaux des nerfs crâniens en 
arrière. 


Elle est constituée par un réseau dense de fibres (réticulum) enserrant des 
groupements cellulaires organisés en agglomérats juxtaposés. 


a. Le système réticulaire ascendant (fig. 66 a et b). 


Les noyaux médians du raphé bulbo-ponto-mésencéphaliques, avec leurs affé- 
rences sensitivo-sensorielles et leurs projections sur l’hypothalamus et le cortex 
constituent le système réticulaire ascendant ou système d'éveil et de sommeil. 


Une lésion du système réticulaire ascendant entraîne des troubles de la vigilance - 
éveil ou du sommeil. 


Le coma, trouble de la vigilance avec non-éveil, est dû à une atteinte des noyaux 
du raphé médians mésencéphaliques et protubérantiels supérieurs. 


s 


Dans les traumatismes du crâne, le coma d’emblée est dû à une contusion 
du tronc cérébral qui s'écrase sur le clivus et plus particulièrement du mésencé- 
phale qui s’écrase sur le dorsum sellae. 


Dans l'hypertension intracrânienne (HIC) de la loge hémisphérique, le coma est 
dû à un engagement temporal avec compression du mésencéphale dans l’incisure 
de la tente. Il s'accompagne en général de mydriase par paralysie du III comprimé 
par l’engagement (l’hématome extradural se traduit par un coma secondaire avec 
mydriase homolatérale et hémiplégie controlatérale). 


La ponction lombaire intempestive dans l’HIC hémisphérique peut entraîner un 
engagement temporal brutal avec coma et mydriase. 


Le mutisme akinétique peut succéder au coma grave (lésions fixées). Il se 
caractérise par des alternances de périodes de sommeil et de périodes d'éveil. Les 
malades sont alors immobiles, yeux ouverts, insensibles aux stimuli extérieurs, 
avec mouvements des membres toujours rudimentaires mais sans paralysies avec 
incontinence sphinctérienne totale et EEG globalement ralenti. 


Des insomnies et hypersomnies traduisent des lésions des noyaux du raphé 
protubérantiels moyens et inférieurs (ramollissements). 


b. Le système réticulaire descendant (fig. 66 a et c) 


Les noyaux centraux bulbo-ponto-mésencéphaliques sous contrôle cortical et du 
noyau rouge, avec leurs projections sur les noyaux moteurs des nerfs crâniens et 
de la moelle épinière constituent le système réticulaire descendant ou système de 
contrôle du tonus musculaire (activateur et inhibiteur). 
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Fig. 66 
La formation réticulaire : 
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Le contrôle cortical modérateur est assuré par le faisceau pyramidal lui-même par 
l'intermédiaire de collatérales directes à la formation réticulaire (fibres cortico- 
réticulaires intimement mêlées aux fibres cortico-spinales). 


Les noyaux centraux mésencéphaliques sont activateurs du tonus et émettent le 
faisceau réticulo-spinal ventral très diffus, activateur. Les noyaux centraux 
bulbo-pontiques sont inhibiteurs du tonus et émettent le faisceau réticulo-spinal 
dorsal dont les fibres se mélangent intimement à celles du faisceau cortico-spinal 
latéral. 


Une lésion du système réticulaire descendant entraîne des troubles du tonus. 


La rigidité de décérébration se manifeste à l’occasion de stimulations nocicepti- 
ves par un opisthotonos (du grec opisten : en arrière et tonos : tension), une 
occlusion serrée des mandibules, une attitude irréductible des membres supé- 
rieurs fixés en extension, adduction, hyperpronation, alors que les membres 
inférieurs sont fixés en extension et flexion plantaire, avec souvent accès de 
tremblement et d’hyperpnée. 


Elle résulte d’une lésion de la formation réticulaire mésencéphalique supprimant 
les voies cortico et rubro-réticulaires modératrices et libérant ainsi le système 
réticulaire descendant, activateur du tonus. 


Elle accompagne le coma traumatique ou de l’HIC hémisphérique avec engage- 
ment temporal (tumeur, hématome extradural, ponction lombaire intempes- 
tive...). 


c. Le système réticulaire végétatif (fig. 66 a et d) 


Les noyaux dorsaux bulbaires, tenant sous leur dépendance les grandes fonctions 
végétatives respiratoire, cardio-vasculaire, digestive. constituent le système 
réticulaire végétatif. 


Une lésion du système réticulaire végétatif entraîne des troubles des grandes 
fonctions végétatives. L'orage végétatif de la contusion du tronc cérébral avec 
troubles respiratoires (ataxie respiratoire avec encombrement), cardiaques (du 
rythme avec bradycardie, tachycardie ou arythmie), circulatoires (troubles 
vaso-moteurs, accès hypertensifs ou collapsus), digestifs (vomissements, ho- 
quets.….) métaboliques, dérèglements thermiques... est dû à une contusion des 
noyaux dorsaux de la formation réticulaire bulbaire. 


Il accompagne la compression bulbaire par engagement des tonsilles [amygdales] 
cérébelleuses dans l’HIC de la fosse postérieure par tumeur par exemple. Il est 
alors, à ce moment-là, étonnamment pur, sans troubles de la conscience. Une 
ponction lombaire intempestive dans une tumeur de la fosse postérieure peut 
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l’entraîner. La mort brutale est possible dans l’engagement cérébelleux. Il faut 
savoir cependant que le premier signe de l'engagement cérébelleux est la raideur 
douloureuse de la nuque (attitude guindée douloureuse ou torticolis) due à une 
contracture des muscles trapèze et sterno-cléido-mastoïdien par compression du 
XI M céphalogyre au foramen magnum [trou occipital] par l'engagement. Cette 
raideur peut s’accompagner de crises toniques postérieures (accès des contractu- 
res sur fond de raideur douloureuse permanente). 


123. Les centres supra-segmentaires 


Ce sont les colliculus supérieurs et inférieurs [tubercules quadrijumeaux anté- 
rieurs et postérieurs, TQA et TOP]. 


Chez les vertébrés inférieurs, ils ont un rôle supra-segmentaire et représentent un 
véritable cerveau. Chez les mammifères, le développement du télencéphale les 
réduit au rôle des centres réflexes supérieurs, cochléaires pour les colliculus 
inférieurs et optiques pour les colliculus supérieurs. 


Aux colliculus inférieurs [TQP] aboutissent les faisceaux cochléaires ou lemnis- 
ques latéraux [rubans de Reil latéraux]. Aux colliculus supérieurs FTQA] aboutis- 
sent, par les bras des colliculus supérieurs [bras conjonctivaux antérieurs], les 
fibres réflexes optiques des tractus optiques [bandelettes optiques] qui se termi- 
nent dans les corps geniculés latéraux [corps genouillés externes]. Les colliculus 
supérieurs [TQA] et les colliculus inférieurs [TQP]vont se conduire comme de 
véritables cerveaux réflexes et élaborer à partir des impressions cochléaires et 
visuelles inconscientes des ordres moteurs, réflexes, qui vont descendre vers les 
étages inférieurs par le faisceau tecto-spinal, émané des colliculus antérieurs et 
postérieurs alors que les impressions sensorielles conscientes vont continuer leur 
chemin vers le cortex cérébral où elles s’ouvriront à la conscience. 


2. La substance blanche 


Comme au niveau de la moelle épinière, c’est un organe de transmission constitué 
par des fibres myéliniques appartenant à trois sortes de voies : 


— Ja portion intra-axiale des nerfs crâniens (fibres radiculaires) ; 

— les voies d’association ou voies courtes ; 

— les voies de projection ou voies longues, ou voies ascendantes sensitives et 
sensorielles et descendantes motrices. 
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Les nerfs crâniens sont absolument identiques dans leur structure aux nerfs 
spinaux. 


a) 


f. longitudinal 
médial 


ganglion trigéminal 


si Fig. 67 

Les neurones radiculaires des nerfs crâniens : 
| a) les neurones radiculaires moteurs, 

| b) le nerf trijumeau (V). 


Les neurones radiculaires moteurs (fig. 67a) ont leur corps cellulaire situé dans le 
| noyau moteur correspondant (origine réelle). Leur axone va gagner le point 
| d’émergence des nerfs sur la surface du tronc cérébral (origine apparente) par le 
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trajet le plus court, excepté en ce qui concerne le nerf facial (VIT) dont les fibres 
radiculaires motrices vont contourner dans le colliculus du VII [eminentia teres] le 
noyau du nerf oculo-moteur [n. moteur oculaire externe - VI]. Les racines 
motrices des nerfs crâniens sont les homologues des racines ventrales motrices 
des nerfs spinaux. 


Les racines sensitives (fig. 67b) sont constituées comme les racines dorsales des 
nerfs spinaux par des neurones ganglionnaires en T. En effet, chaque nerf crânien 
comprenant une partie sensitive (ou sensorielle), présente sur le trajet de cette 
partie sensitive, un ou plusieurs ganglions homologues des ganglions spinaux des 
racines dorsales des nerfs spinaux (ganglion trigéminal [gg. de Gasser] sur le V, 
géniculé sur le VII bis, vestibulaire [gg. de Scarpal] et spiral [gg. de Corti] sur le 
VIII vestibulaire et cochléaire..….). Les axones sensitifs se divisent au contact du 
noyau sensitif correspondant (comme les fibres sensitives des nerfs spinaux) en 
deux branches, ascendante et descendante, qui vont permettre la diffusion de 
l’influx à toute la hauteur du noyau. 


Les neurones radiculaires moteurs des nerfs crâniens ne sont absolument pas 
concernés par les ganglions situés sur le trajet de ces nerfs. 


22. Les voies d’association ou voies courtes 


Voies propres au tronc cérébral, elles participent au substratum de la formation 
réticulaire. Leur rôle consiste surtout à relier rapidement entre eux les divers 
noyaux qui agissent en synergie ou qui se situent sur le même arc réflexe. 


221. Le faisceau longitudinal médial 
[bandelette longitudinale postérieure - B.L.P.] (fig. 68) 


La plus importante des voies d’association du tronc cérébral, elle court entre le 
plancher du ventricule puis de l’aqueduc et les faisceaux sensitifs. Elle est 
constituée surtout par des fibres ascendantes et descendantes homo- et hétéro- 
latérales qui unissent les divers centres synergiques oculo-céphalogyres : 


— fibres inter-nucléaires associant les noyaux oculo-moteurs (III, IV, VI) et le 
noyau céphalogyre (XI M) et fibres associant le noyau du VI au noyau du III 
opposé ou faisceau intercalaire ; 


— fibres homo- et hétéro-latérales associant le noyau vestibulaire et le noyau 
sensitif du V aux noyaux oculo-moteurs et au noyau céphalogyre (faisceaux 
vestibulo- et trijémino-oculo-céphalogyre). 
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222. Le faisceau longitudinal dorsal [f. de Schutz] 


Fig. 68 


Situé en dehors du faisceau longitudinal médial [BLP], il est constitué de fibres 
associant les noyaux hypothalamiques aux noyaux végétatifs du tronc cérébral 
assurant leur commande d’ensemble. 


23. Les voies de projection ou voies longues 
ou voies de passage 


Ces voies s’enrichissent au cours de leur traversée du tronc cérébral. Aux voies 
sensitives se joignent des fibres sensitives venues des noyaux sensitifs des nerfs 
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Les voies de la SPC et de la SE sur un schéma du tronc cérébral en vue antérieure, 
avec coupe horizontale du bulbe au niveau des noyaux gracile et cunéiforme et de 
la décussation sensitive. 


crâniens. Aux voies motrices se joignent des fibres émanées des diverses voies 
extrapyramidales. 

231. Les voies ascendantes ou voies sensitives et sensorielles 

2311. Voie de la SPC (fig. 69) 


Les deutoneurones de la voie dont le corps cellulaire se situe dans les noyaux 
gracile et cunéiforme [nn. de Goll et de Burdach] émettent des axones horizon- 
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taux, obliques en avant et en dehors, qui croisent la ligne médiane en formant la 
décussation sensitive devant le canal central et vont constituer, en se coudant à 
angle droit pour devenir ascendants, un volumineux faisceau médial ou lemnisque 
médial [ruban de Reil médian], faisant partie de la Grande Voie Sensitive 
Centrale. Elle est toujours dorsale par rapport à la voie motrice pyramidale 
cortico-spinale et va se terminer dans le thalamus, relais de toutes les sensibilités. 
Au cours de la traversée du tronc cérébral, la voie intègre à sa manière les 
deutoneurones des noyaux sensitifs des nerfs crâniens (VII bis, IX et aussi V, 
comme nous le verrons). La décussation bulbaire en fait une voie croisée. 


Cette voie est appelée voie lemniscale. 


2312. Voies de la SE (fig. 69) 


Les deutoneurones du tact épicritique émanés des noyaux gracile et cunéiforme 
[nn. de Goll et de Burdach], où la voie a fait, avec celle de la SPC, son premier 
relais, participent bien entendu à la décussation sensitive et s’intègrent au 
lemnisque médial [ruban de Reïl médian]. 


La voie du tact protopathique ou faisceau spino-thalamique ventral rejoindrait au 
bulbe le lemnisque médial pour monter avec lui jusqu’au thalamus, appliquée 
sur sa face dorsale (mais ceci est maintenant discuté). 


La voie de la température et de la douleur ou faisceau spino-thalamique dorsal 
monte latéralement dans le bulbe et le pont à côté du faisceau spino-cérébelleux 
ventral [f. spino-cérébelleux croisé de Gowers] et du faisceau rubro-spinal, mais 
au niveau du mésencéphale il vient s’intercaler entre les lemnisques médial et 
latéral (voie cochléaire). Il se termine dans le thalamus. Cette voie est appelée 
voie extra-lemniscale. 


2313. Voies de la SPI (fig. 70) 


Le faisceau spino-cérébelleux dorsal [f. spino-cérébelleux direct de Flechsig] de la 
SPI relative au tronc monte dans la partie inférieure du bulbe pour gagner le 
cervelet par le pédoncule cérébelleux inférieur. Le faisceau spino-cérébelleux 
ventral [f. spino-cérébelleux croisé de Gowers] de la SPI relative aux membres 
parcourt le bulbe, le pont et au niveau du mésencéphale s'engage dans le 
pédoncule cérébelleux supérieur pour gagner le cervelet du même côté que celui 
d’où provient la sensibilité. En effet, il participe à la décussation des pédoncules 
cérébelleux supérieurs [décussation de Werneking]. Les pédoncules cérébelleux 
supérieurs (PSC) entrecroisent en effet dans le mésencéphale la totalité de leurs 
fibres, qu’elles soient cérébellofuges ou cérébellopètes. 

La voie monte à partir du cortex du paléo-cervelet vers le thalamus et le noyau 
rouge par le pédoncule cérébelleux supérieur (décussation des PCS). Cette voie de 
la SPI est en fin de compte croisée puisque l’une ne croise qu’une fois et c’est le 
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faisceau spino-cérébelleux dorsal [Flechsig], l’autre trois fois et c’est le faisceau 
spino-cérébelleux ventral [Gowers]. 


2314. Voies de la Sl 


Comme à la moelle épinière elle gagne les étages supérieurs de proche en proche. 
incorporée à la fonction réticulaire. 


2315. Voies vestibulaires (fig. 71) 


Elles représentent un système complexe, surtout réflexe qui fait partie de 
l'appareil de contrôle de l’équilibration (sensibilité proprioceptive de l'extrémité 
céphalique) consciente, mais surtout inconsciente. 


Le noyau vestibulaire reçoit du vestibule et des canaux semi-circulaires, les 
neurones composant le nerf vestibulaire, partie intégrante du nerf cochléo- 
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vestibulaire (VIID. Ces neurones sont des protoneurones sensoriels en T dont le 
corps cellulaire se trouve situé dans le ganglion vestibulaire [gg. de Scarpa] situé 
sur le nerf dans le méat [conduit] auditif interne. Par le nerf vestibulaire toutes les 
impressions vestibulaires conscientes et inconscientes parviennent au noyau du 
vestibulaire. 


Les impressions qui doivent devenir conscientes vont s’ouvrir à la conscience au 
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niveau du cortex temporal, par deux voies : l’une directe après relais dans le corps 
strié, l’autre croisée après relais dans l’archéocervelet, le noyau rouge et le 
thalamus. 


Les impressions qui doivent rester inconscientes vont, par le pédoncule cérébel- 
leux inférieur (PCT) au niveau de l’archéocervelet se faire coordonner et font par 
le même PCI, mais par voie rétrograde, retour au noyau vestibulaire. 


Elles donnent alors lieu dans le noyau vestibulaire même, à la formation d’ordres 
moteurs réflexes qui parviendront aux noyaux oculo-moteurs (III, IV, VI) et 
céphalogyre (XI M) par le faisceau moteur réflexe vestibulo-oculo-céphalogyre du 
faisceau longitudinal médial [BLP] et aux cornes ventrales de la moelle épinière 
par le faisceau moteur réflexe vestibulo-spinal. 


La sensibilité proprioceptive de l’extrémité céphalique (voies vestibulaires) est 
un simple facteur de l’équilibration, fonction qui a pour mission d’assurer le 
maintien du centre de gravité du corps à l’intérieur du polygone de sustentation 
aussi bien en condition statique qu’en condition dynamique : 


— les impressions conscientes donnent la notion de position de la tête dans 
l’espace, comme la SPC du tronc et des membres donne la notion de position du 
tronc et des membres dans l’espace, 


— les impressions inconscientes participent au règlement du tonus d’attitude des 
muscles oculo-céphalogyres et des muscles spinaux et sont à l’origine des réflexes 
de redressement de cet ensemble musculaire comme la SPI règle le tonus 
d’attitude des muscles striés du tronc et des membres et est à l’origine des réflexes 
de redressement de cet ensemble musculaire. 


2316. Voies cochléaires (fig. 72) 


Elles véhiculent les impressions cochléaires qui parviennent, à partir de la 
cochlée, aux noyaux cochléaires [tubercules acoustiques] de la face dorso- 
latérale du pédoncule cérébelleux inférieur, par le nerf cochléaire (partie inté- 
grante du VIII). Les deutoneurones de la voie vont se porter horizontalement vers 
le côté opposé par deux voies, dorsale ou superficielle (stries acoustiques du 
plancher du quatrième ventricule) et ventrale ou profonde pour, après avoir croisé 
la ligne médiane, constituer en se coudant à angle droit et en montant vers les 
étages supérieurs, le lemnisque latéral [ruban de Reil latéral] situé sur le flanc du 
lemnisque médial [ruban de Reïl médian]. Ce faisceau cochléaire se termine dans 
le colliculus inférieur [TQP] véritable cerveau moteur réflexe. Les impressions 
inconscientes y donneront lieu à la formation d'ordres moteurs réflexes (d’origine 
cochléaire) qui vont descendre vers les étages inférieurs par le faisceau tecto- 
spinal croisé. Les impressions conscientes sont dirigées par le bras du colliculus 


160. tronc cérébral et cervelet 


FRS 


\ corps géniculë médial 


© lé 
\ colliculus inférieur 


lemnisque 
latéral 


C2 


ftecto-spinal SU limaçon 


D 


nerf cochléaire 


xIM 


Fig. 72 


inférieur [BCP] vers le corps géniculé médial [CGI] et, après relais, vers le cortex 
temporal. 


232. Les voies descendantes ou voies motrices 
2321. Les voies pyramidales ou de la motricité volontaire (fig. 73) 


Le faisceau cortico-spinal, issu du cortex frontal moteur, occupe au niveau du 
mésencéphale, les trois cinquièmes moyens du pédoncule cérébral, les neurones 
du membre supérieur étant situés en dedans, ceux du membre inférieur en dehors. 
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Fig. 73 


Au niveau du pont, il reste bien entendu en position ventrale, dissocié en de 
nombreux faisceaux secondaires par les noyaux du pont et leurs fibres afférentes 
et efférentes. Au niveau de la moelle allongée ou bulbe il se regroupe en un 
faisceau compact qui soulève en descendant le relief paramédian de /a pyramide et 
à sa partie inférieure il se divise en deux faisceaux très inégaux : les quatre 
cinquièmes des fibres croisent la ligne médiane en constituant la décussation des 
pyramides où décussation motrice pour aller constituer dans le cordon latéral 
opposé de la moelle épinière, le faisceau cortico-spinal latéral [f. pyramidal 
croisé] alors que le cinquième restant continue dans le cordon ventral de la moelle 
épinière la direction primitive du faisceau pyramidal en constituant le faisceau 
cortico-spinal ventral [f. pyramidal direct]. 
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Le faisceau cortico-nucléaire [f. géniculé] issu aussi du cortex frontal moteur, 
occupe au mésencéphale le cinquième interne du pédoncule cérébral et descend 
dans le tronc cérébral en se distribuant à chaque étage aux noyaux somato- 
moteurs des nerfs crâniens du côté opposé (toutes les voies motrices sont 
croisées), mésencéphaliques, pontiques et bulbaires. Le faisceau oculo- 
céphalogyre s’en isolerait pour s’accoler à la face ventrale du lemnisque médial 
[ruban de Reil médian] et se distribuer aux noyaux des III, IV, VI et XIM. 


2322. Les voies extra-pyramidales ou de la motricité automatique 


En fait, il faut distinguer des voies de la motricité automatique associée, voies 
extra-pyramidales proprement dites, qui vont apporter à la voie motrice volon- 
taire la coordination et les mouvements automatiques associés à tout mouvement 
volontaire et des voies motrices réflexes qui vont apporter à la voie finale 
commune de Sherrington, les ordres moteurs réflexes. 


Les voies extra-pyramidales proprement dites, d'origine corticale ou sous- 
corticale (noyaux sous la dépendance du cortex cependant) sont la voie extra- 
pyramidale principale et les voies extra-pyramidales secondaires. 


La voie extra-pyramidale principale ou cortico-cérébello-corticale (fig. 74), se com- 
pose en fait de deux circuits. Le circuit principal est fermé, cortico-cérébello- 
cortical et constitué par les neurones cortico-pontiques (cinquième latéral du 
pédoncule cérébral), ponto-cérébelleux croisés (pédoncule cérébelleux moyen), 
cérébello-thalamique croisés (pédoncule cérébelleux supérieur et leur décussa- 
tion), thalamo-corticaux. Mais il existe aussi un autre circuit, moins important, 
circuit ouvert, cortico-cérébello-spinal constitué par des neurones cortico- 
pontiques, ponto-cérébelleux croisés, cérébello-rubriques croisés (pédoncules 
cérébelleux supérieurs et leur décussation) et rubro-spinaux ou réticulo-spinaux 
(faisceaux rubro-spinal et réticulo-spinal). Ce circuit ouvert comprend des neuro- 
nes cérébello-thalamiques et thalamo-striés suivis de neurones qui ramènent la 
voie au noyau rouge. | 


Cette voie puise la coordination au niveau du cervelet. Elle va coordonner les 
mouvements volontaires au niveau du cortex à l’origine de la voie motrice 
volontaire et les mouvements automatiques associés, sans doute au niveau des 
noyaux moteurs des nerfs crâniens et des noyaux des cornes ventrales de la 
moelle (voie finale commune de Sherrington). 


Les voies extra-pyramidales secondaires ou sous-cortico-spinales (fig. 75) descen- 
dent donc des noyaux sous-corticaux contrôlés par le cortex, thalamus et corps 
strié diencéphalique, substance noire [locus niger ] et noyau rouge mésencépha- 
liques. Elles forment plus particulièrement deux faisceaux : le faisceau 
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thalamus 


n.rouge 


décussation des PCS 


néocervelet 


Fig. 74 


réticulo-spinal et le faisceau tegmental central [f. central de la calotte] qui, après 
relais dans l’olive et le cervelet avec retour à l’olive, va se continuer par le 
faisceau olivo-spinal. Ces voies vont aussi apporter à la voie motrice volontaire et 
seulement au niveau de la terminaison, la coordination peut-être mais surtout les 
mouvements automatiques associés. 


Les voies motrices réflexes. Un noyau gris en rapport avec une voie sensorielle 
constitue un relais et peut constituer un centre moteur réflexe avec voie motrice 
réflexe descendante. 
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corps strié 


thalamus 


n.rouge 


substance noire 


f.tegmental central 


olive 


néocervelet 
folivo-spinal 
fréticulo-spinal 


Fig. 75 


Les deux faisceaux moteurs réflexes majeurs sont le faisceau tecto-spinal 
descendant du toit du mésencéphale avec les colliculus supérieurs [TQA] (ordres 
moteurs réflexes d’origine visuelle) et les colliculus inférieurs [TQP] (ordres 
moteurs réflexes d’origine acoustique) et le faisceau vestibulo-spinal descendant 
du noyau vestibulaire (ordres moteurs réflexes d’origine vestibulaire). 


A côté, on décrit le faisceau mamillo-tegmental [f. de la calotte de Gudden] 
descendant des corps mamillaires (olfactif) et se projetant sur la formation 
réticulaire mésencéphalique, le faisceau longitudinal dorsal [f. de Schutz] descen- 
dant de l’hypothalamus vers les noyaux végétatifs du tronc cérébral (végétatif) et 
les fibres du faisceau tegmental central [f. central de la calotte] descendant des 
noyaux interpédonculaires (olfactives aussi). 
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IX. Synthèse, vascularisation 
et sémiologie du tronc 
cérébral 


. Synthèse du tronc cérébral. 


. Vascularisation artérielle et sémiologie vasculaire ischémique. 
21. Le plan artériel de base et les voies artérielles d'apport. 
22. Les artères proprement dites du tronc cérébral et les territoires arté- 
riels. 
23. Sémiologie vasculaire et syndromes alternes. 


. Coupes étagées du tronc cérébral et syndromes alternes. 


1. Synthèse du tronc cérébral (fig. 76) 


Le tronc cérébral est un cordon en gros 
vertical, en fait légèrement oblique en 
avant et en haut et dont la partie supé- 
rieure (mésencéphale) s’incurve nette- 
ment vers l’avant. 


C’est un organe de passage pour les voies 


f.spino-thalamique 
longues dorsal 


— le faisceau cortico-spinal, voie mo- 
trice volontaire, descend vers la 
moelle épinière en position ventrale  fcortico-spinal lemnisque mêdial 
superficielle et paramédiane ; il 
croise la ligne médiane en bloc à la 
partie inférieure de la moelle allon- 
gée ou bulbe. 

— le lemnisque médial, grande voie 
sensitive centrale (SPC - tact épicri- 
tique et tact protopathique), est pa- 
ramédian central, en arrière de la 
voie motrice volontaire, et monte 
vers le thalamus après avoir croisé en 
bloc la ligne médiane à la partie infé- 
rieure du bulbe, 


| 
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— le faisceau spino-thalamique dorsal (douleur et température) monte en posi- 
tion dorso-latérale vers le thalamus après avoir croisé à tous les étages de 
la moelle épinière. 


C’est un organe centre pour les noyaux des nerfs crâniens : 


— les nerfs crâniens somitiques étagent leurs noyaux en position paramédiane, 
noyaux (origine réelle) qui envoient leurs fibres horizontalement vers une 
origine apparente paramédiane aussi, sur la face ventrale du tronc cérébral, 


— les nerfs crâniens branchiaux étagent leurs noyaux sur les colonnes 
latérales du plancher du quatrième ventricule, noyaux qui envoient leurs fibres 
horizontalement vers une origine apparente latérale sur la face latérale du 
tronc cérébral au niveau du sillon latéral postérieur du bulbe [sillon latéral 
des nerfs mixtes]. 


2. Vascularisation artérielle 
et sémiologie vasculaire ischémique 


21. Le plan artériel de base 
et les voies artérielles d’apport (fig. 77) 


La vascularisation artérielle du tronc cérébral et du cervelet est assurée à partir 
d’un plan artériel de base constitué par l’anastomose par convergence vertébro- 
basilaire avec ses deux affluents, derniers segments des artères vertébrales et le 
tronc unique à perfuser, l’artère basilaire [tronc basilaire]. 


Ce plan artériel de base reçoit les voies d'apport, les artères vertébrales qui 
commencent indirectement à l’aorte et montent vers le foramen magnum [trou 
occipital] en latéro-vertébral, en empruntant les trous transversaires des proces- 
sus [apophyses] transverses des vertèbres cervicales. 


Ce plan artériel de base constitue enfin la plate-forme de lancement des artères 
proprement dites du tronc cérébral et du cervelet. 


Une artère a le calibre de sa fonction et il ne peut y avoir deux artères pour la 
même fonction que si chacune de ces deux artères est indispensable à un moment 
donné. 


Ainsi il existe entre les débits des deux affluents vertébraux un balancement 
permanent visant à conserver un débit homogène au tronc à perfuser, chaque 
affluent ayant le calibre de sa fonction maximale et lorsque le débit d’un affluent 
diminue, celui de l’autre augmente en compensation. 


tronc cérébral et cervelet .167 


ES 
H ! 
DER, NS 
e PA LS 
AE \ FA TON 
Ÿ ? ee S 
f \ LA: 
/ a \ / \ 
a 3 4— a. cérébrale postérieure 
NS 


—a.circonférentielle longue 
(a.cérébelleuse supérieure) 


a.circonférentielle courte 


a.paramédianes 


a.spinale ventrale a.vertébrale 


Fig. 77 


L'origine des variations de charge dans les affluents doit être recherchée dans les 
compressions des artères vertébrales lors des mouvements de la tête, car un 
étranglement sur une canalisation entraîne une forte perte de charge en aval. 


C’est surtout l’extension-rotation qui entraîne une compression de l'artère 
vertébrale opposée au niveau du foramen ou trou transversaire de l’axis formant 
chevalet (alors que la rotation surtout appuyée et la flexion-rotation entraînent 
avant tout une compression de l’artère carotide homolatérale). 


22. Les artères proprement dites du tronc 
cérébral et les territoires artériels (fig. 78) 


Le plan artériel de base fournit trois groupes d’artères nommées par Charles 


Foix : artères paramédianes, artères circonférentielles courtes et artères circon- 
férentielles longues. 
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f.spino-thalamique 


dorsal a.circonférentielle longue 


(territoire dorsal) 


lemnisque médial 


f.cortico-spinal a.circonférentielle courte 
(territoire latéral) 


a.paramédianes 
(territoire médio-ventral) 


a.basilaire 


Fig. 78 


En fait, la distinction entre ces groupes est souvent délicate et une nomenclature 
fondée sur les territoires de distribution de ces artères paraît préférable. 


Ainsi, sur toute la hauteur du tronc cérébral on peut reconnaître l’existence de 
trois territoires artériels : 


— un territoire médio-ventral répondant aux artères paramédianes, 

— un territoire latéral répondant aux artères circonférentielles courtes, 

— un territoire dorsal répondant aux artères circonférentielles longues mais, au 
niveau du pont et pratiquement aussi du bulbe, le territoire dorsal correspond 
au cervelet et aux artères cérébelleuses. 


23. Sémiologie vasculaire ischémique 
et syndromes alternes 


La sémiologie du tronc cérébral trouve son expression essentiellement dans les 
ramollissements par insuffisance circulatoire vertébro-basilaire, le plan artériel 
de base du tronc cérébral constituant un des lieux d’élection des lésions de 
l’artériosclérôse (plaques d’athérome). 


Ces ramollissements correspondent à l’atteinte élective des artères paramédianes 
donc du territoire médio-ventral ou des artères circonférentielles courtes donc du 
territoire latéral. 
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On distingue donc 


— les syndromes médio-ventraux par thrombose des artères paramédianes et 
ramollissement du territoire médio-ventral, avec lésion du faisceau pyramidal 
et de ses fibres cortico-spinales aussi bien que cortico-nucléaires, en général 
aussi du lemnisque médial [ruban de Reil médian] et de nerfs crâniens à 
émergence ventrale, 


— les syndromes latéraux par thrombose des artères circonférentielles courtes 
avec ramollissement du territoire latéral et lésion du faisceau spinothalamique 
dorsal et de nerfs crâniens à issue latérale. 


Les syndromes dorsaux sont représentés surtout par les syndromes cérébelleux. 


Les lésions de la voie motrice siègent toujours au-dessus de la décussation des 
pyramides et donnent toujours une hémiplégie croisée. 


Les lésions des voies cérébelleuses donneront des syndromes cérébelleux homo- 
latéraux sauf les lésions hautes des pédoncules cérébelleux supérieurs, au-dessus 
de leur décussation [décussation de Werneking]. Il s’agit ici d’une lésion de la voie 
extra-pyramidale cortico-cérébello-corticale. 


Les lésions des voies sensitives siègent aussi, bien entendu, au-dessus de leur 
décussation (bulbaire ou médullaire) et donnent donc une hémianesthésie croisée 


— de type tabétique (cf. moelle épinière p. 65) si le lemnisque médial [ruban de 
Reil médian] est atteint (sensibilité proprioceptive consciente), 

— de type syringomyélique (cf. moelle épinière p. 73) avec anesthésie thermo- 
analgésique si le faisceau spino-thalamique dorsal est atteint. 


A cette atteinte des voies longues motrices et sensitives avec signes sous- 
lésionnels croisés s'associe, en règle générale, une atteinte d’un ou plusieurs nerfs 
crâniens (fibres radiculaires) se traduisant par des signes d'étage ou lésionnels 
directs. Ainsi sont réalisés les divers syndromes alternes du tronc cérébral dont 
nous donnerons des exemples précis et divers sur des coupes étagées. 


3. Les coupes étagées du tronc cérébral 
et les syndromes alternes 


Elles constituent une excellente synthèse de l’étude du tronc cérébral et permet- 
tent de comprendre les syndromes lésionnels alternes dans toute leur précision. 


Plus que de coupes horizontales, il s’agit de coupes perpendiculaires au grand axe 
du tronc cérébral (fig. 79). 
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Fig. 79 


Les coupes étagées du tronc cé- 
rébral. 


———- ] 


ju 


Coupe 1, bulbaire basse (fig. 80 a) 


Caractéristiques : 


— ressemblance avec la coupe de la moelle épinière cervicale, noyau du XIB, 
— apparition du noyau sensitif du V. 


Coupe 2, bulbaire par la décussation des pyramides (fig. 80 b) 


| Caractéristiques : 


— décussation motrice avec décapitation des cornes ventrales de la substance 
grise et constitution du faisceau pyramidal cortico-spinal latéral [f. pyramidal 
croisé]. 


1. f. gracile 


4. f. spino-thalamique 
dorsal 
7. f. cortico-spinal latéral 
10. f. tecto-spinal 


13. f. olivo-spinal 
16. f. cortico-spinal 
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2. f. cunéiforme 


5. f. spino-cérébelleux 
ventral 

8. f. rubro-spinal 

11. f. cortico-spinal 
ventral 

14. V noyau sensitif 

17. f. longitudinal 
médial 


. f. spino-thalamique 


ventral 


. f. spino-cérébelleux 


dorsal 


. f. réticulo-spinal latéral 
. f. vestibulo-spinal 
. cornes accessoires de 


la substance grise 
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3. f. spino-thalamique 4. f. spino-thalamique 5. f. spino-cérébelleux 
ventral dorsal ventral 

6. f. spino-cérébelleux 10. f. tecto-spinal 14. V noyau sensitif 
dorsal 

16. f. cortico-spinal 17. f. longitudinal médial 18. n. gracile 

19. n. cunéiforme 20. lemnisque médial 


Coupe 3, bulbaire sous-olivaire (fig. 80 c) 


Caractéristiques : 


— noyaux gracile et cunéiforme [nn. de Goll et de Burdach] avec la décussation 
sensitive et constitution du lemnisque médial [ruban de Reil médian]. 


Coupe 4, bulbaire olivaire (fig. 80 d) 
Caractéristiques : 


— apparition du quatrième ventricule avec disparition des cordons dorsaux, 
— constitution du X et du XII. 


Le syndrome bulbaire latéral de Wallenberg, conséquence d’une thrombose de 
l’artère latérale ascendante du bulbe ou d’une artère vertébrale, associe : 


— des signes sous-lésionnels croisés à type d’hémianesthésie thermo-algésique 
croisée (faisceau spino-thalamique dorsal) c’est-à-dire une dissociation des 
sensibilités de type syringomyélique, 
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Coupe 4 
4. f. spino-thalamique 5. f. spino-cérébelleux 6. f. spino-cérébelleux 
dorsal ventral dorsal 
14. V noyau sensitif 17. f. longitudinal médial 21. olive 
22. formation réticulaire 23. XII n. somato-moteur 24. X n. ambigu 
25. X n. C.P.E. 26. X n. sensitif dorsal 27. X n. solitaire 


— des signes lésionnels directs de niveau à type de paralysie directe des nerfs 
mixtes, IX, X et XI B avec dysphagie par paralysie vélo-pharyngée (IX et X : 
noyau ambigu), dysphonie par paralysie du XI B (noyau laryngé) et abolition 
du réflexe nauséeux (fibres proprioceptives du X vers le noyau solitaire : 
innervation sensitive de la muqueuse vélo-pharyngée). 


Ce syndrome est très complet car le ramollissement du tronc cérébral intéresse le 
bulbe sur toute sa hauteur et concerne les coupes 3, 4 et 5. Il est par ailleurs très 
classique et, sans doute, le plus fréquent des syndromes alternes. 


Le syndrome bulbaire médio-ventral de Charles Foix, conséquence d’une throm- 
bose d’une artère spinale antérieure et parfois d’une artère vertébrale, associe : 


— des signes sous-lésionnels croisés à type d’hémiplégie croisée (sans paralysie 
faciale), 


— des signes lésionnels directs de niveau à type de paralysie directe du XII avec 
paralysie de l’hémilangue évoluant vers l’hémiatrophie. 
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Coupe 5 
4. f. spino-thalamique 5. f. spino-cérébelleux 6. f. spino-cérébelleux 
| dorsal ventral dorsal 
| 8. f. rubro-spinal 9. f. réticulo-spinal 14. V noyau sensitif 
latéral 
28. n. vestibulaire 29. noyau vestibulaire 30. noyaux cochléaires 
31. n. cochléaire 32. lemnisque latéral 33. IX n. ambigu 
| 34. IX n. salivaire inf. 35. IX n. sensitif dorsal 36. IX n. gustatif inf. 


Coupe 5, du sillon bulbo-protubérantiel (fig. 80 e) 


Caractéristiques : 


— constitution du X et du VIII avec les voies vestibulaires et cochléaires et 
constitution du lemnisque latéral [ruban de Reil latéral]. 


Coupe 6, pontique basse (fig. 80 f) 
Caractéristiques : 


— dissociation de la voie pyramidale, 
— constitution du VI et du VII. 
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4. f. spino-thalamique 5. f. spino-cérébelleux 14. V noyau sensitif 
dorsal ventral 
16. f. cortico-spinal 29. noyau vestibulaire 32. lemnisque latéral 
37. noyau du pont 38. voie extrapyramidale 39. VI n. somato-moteur 
40. VII n. somato-moteur 41. VII n. salivaire sup. et 42. VII n. gustatif sup. 
n. muco-lacrymo-nasal 


Le syndrome pontique médio-ventral et inférieur de Milliard-Gubler, conséquence 
d’une plaque d’athérome sur la partie inférieure de l’artère basilaire concernant 
les artères paramédianes, associe : 


— des signes sous-lésionnels croisés à type d’hémiplégie croisée (sans paralysie 
faciale), 

— des signes lésionnels directs de niveau à type de paralysie directe du VI avec 
strabisme latéral et avec éventuellement aussi une paralysie faciale directe 
(VID). 
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Coupe 7 


Coupe 7, pontique haute (fig. 80 g) 


Caractéristiques : 


— dissociation de la voie pyramidale, 
— constitution du V. 


Coupe 8, mésencéphalique basse (fig. 80 h) 


Caractéristiques : 


— colliculus inférieur (TQP) et voies cochléaires, 
— constitution du IV, 
— faisceaux moteurs du pédoncule cérébral. 


Coupe 9, mésencéphalique haute (fig. 80 i) 
Caractéristiques : 


— colliculus supérieur (TQA) et voies visuelles, 

— les trois décussations des faisceaux tecto-spinaux, des PCS et des faisceaux 
rubro-spinaux, 

— constitution du III. 
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Légende des coupes 
7,8et9 ; 


3. f. spino-thalamique 
ventral 
4. f. spino-thalamique 
dorsal 
5. f. spino-cérébelleux 
ventral 
8. f. rubro-spinal 
10. f. tecto-spinal 
16. f. cortico-spinal 
20. lemnisque médial 
32. lemnisque latéral 
38. voie extrapyramidale 
cortico-cérébello- 
corticale 
44. f. cortico-nucléaire 
45. aqueduc 
46. colliculus inférieur 
47. PCS 
48. substance noire 
49. corps géniculé médial 
50. voies cochléaires 
conscientes 
51. IV n. somato-moteur 
52. colliculus supérieur 
53. 111 n. somato-moteur 
54. décussation des f.f. 
tecto-spinaux 
55. décussation des f.f. 
rubro-spinaux 
56. décussation des PCS 
57. n. rouge 
58. corps géniculé latéral 
59. tractus optique 
60. voies visuelles 
conscientes Coupe 9 
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Le syndrome mésencéphalique médio-ventral de Weber où syndrome du pédon- 
cule cérébral, conséquence d’une plaque d’athérome à la bifurcation de l’artère 
basilaire à l’origine des artères cérébrales postérieures, associe : 


— des signes lésionnels directs de niveau à type de paralysie directe du III 
avec ptosis, strabisme externe avec diplopie, mydriase, 

— des signes sous-lésionnels croisés à type d’hémiplégie croisée avec paralysie 
faciale croisée. 


En effet, la lésion siège au-dessus de l’endroit où les fibres du faisceau pyramidal 
cortico-nucléaire [f. géniculé] destinées au noyau somato-moteur du VII croisent 
la ligne médiane. 


Mais il est essentiel de comprendre que cette paralysie faciale prédomine dans le 
territoire du facial inférieur car des fibres homolatérales vont au noyau du facial 
supérieur qui reçoit donc des fibres croisées et des fibres directes alors que le 
noyau du facial inférieur ne reçoit que des fibres croisées. 


Dans cette paralysie faciale de type central le froncement du front et des sourcils 
ainsi que l’occlusion des yeux sont possibles et donc le signe de Charles Bell est 
absent. 


La paralysie faciale de type périphérique est totale : toute l’hémiface est 
paralysée (p. 328). 


La paralysie faciale de type central se rencontre dans les lésions supranucléaires 
(cortex et faisceau cortico-nucléaire). 


La paralysie faciale de type périphérique se rencontre dans les lésions nucléaires 
et infranucléaires. 
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X. Structure du cervelet 


1. Substance blanche 


2. Substance grise. 


C'est le télencéphale de la plupart des voies extra-pyramidales, le télencéphale de 
la coordination, de la régulation. 


Placé en dérivation sur la face dorsale du tronc cérébral auquel il est relié par trois 
paires de pédoncules, le cervelet semble constituer un organe terminal au même 
titre que les hémisphères cérébraux. Il représente donc, dans le domaine qui lui 
est dévolu, un véritable télencéphale et cela explique pourquoi, seul en dehors des 
hémisphères cérébraux, il possède une écorce grise superficielle recouvrant la 
substance blanche dans laquelle sont dispersés les noyaux centraux. Il est, en fait, 
le télencéphale de la plus grande partie du système extra-pyramidal. Le cervelet 
se développe en même temps que l'appareil locomoteur et il contrôle les 
mouvements volontaires et automatiques déchargeant de cette fonction le cortex 
cérébral (J. et A. Delmas). 


1. La substance blanche (fig. 81) 


Elle est centrale et forme une masse blanche irrégulière. Elle envoie à la 
périphérie de l’organe, des prolongements lamellaires en rayons divergents qui 
forment l’axe des lobules, lames qui portent sur leurs deux versants des lamelles. 
Elle constitue « l’arbre de vie » des anciens anatomistes. Elle est constituée par 
l’ensemble des fibres nerveuses à myéline qui parviennent à l’écorce cérébelleuse 
ou qui en partent par les pédoncules cérébelleux. 


180. tronc cérébral et cervelet 


écorce grise 


lobule 
lame (S.B.) 


substance 
blanche 
centrale 


lamelle 


Fig. 81 


Coupe sagittale du tronc cérébral et du cervelet. 


2. La substance grise (fig. 81 et 82) 


Le cortex cérébelleux présente l’aspect d’une enveloppe continue, de structure 
uniforme disposée à la périphérie de l’organe. Très plissée, elle est peu épaisse 
(1,5 mm) et offre sur les coupes une disposition en « côtes de velours ». 


Les noyaux centraux sont au nombre de quatre, noyés dans la substance blanche 
du cervelet, en position paramédiane. Le noyau fastigial [n. du toit] est 
volumineux et sphérique, le noyau denté [olive cérébelleuse] est un noyau en 
forme de bourse ouverte vers l’avant, le noyau emboliforme [embolus] est petit et 
sphérique et le noyau globuleux [globulus] a une forme de massue: 
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5. Les syndromes cérébelleux 


51. Le syndrome vermien médian 
52. Le syndrome hémisphérique latéral 


Le cervelet est le télencéphale de la coordination de l’équilibration, du tonus de 
posture, des mouvements volontaires et involontaires. 


Il décharge en quelque sorte le cerveau d’une grande fonction. 


1. Les trois lobes (fig. 83) 


La fonction de coordination est la fonction paléocervelet 
essentielle du cervelet. 


Une telle fonction correspond bien d’aii- néocervelet 


| leurs à la position du cervelet en dérivation 
| sur les grandes voies sensitives et motri- 
ces. Cette fonction de régulation porte sur 
trois systèmes : le vestibule; la moelle épi- 
nière et le tronc cérébral, le cerveau. Ces 
systèmes participent à des fonctions diffé- 
rentes, celle ancienne de l’équilibre, celle 


plus récemment organisée de la motricité à archéocervelet 
- . ra To 2 \ 
volontaire qui, chez les vertébrés supé- Fig. 83 KL 
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rieurs et surtout chez l’homme, domine toute la vie de relation. La destruction du 
cervelet n’interrompt pas les grandes voies ascendantes et descendantes. Elle 
n’entraîne ni paralysie, ni troubles de perception. Elle se traduit par des troubles 
plus nuancés, marqués à la fois sur les actes automatiques et sur les mouvements 
volontaires, par l’incoordination, expression frappante de l'absence de régulation. 
La division du cervelet en vermis médian et hémisphères latéraux est purement 
anatomique. Il faut avec Larsell diviser fonctionnellement le cervelet en lobes 
juxtaposés d’avant en arrière séparés les uns des autres par des sillons transver- 
saux et appartenant donc aussi bien aux hémisphères qu’au vermis. 


On décrit ainsi : 


— un lobe inférieur ou lobe flocculo-nodulaire formé du nodule du vermis et des 
deux flocculus des hémisphères réunis par le voile médullaire inférieur 
[valvule de Tarin] ; 

_— un lobe ventral formé par les deux tiers antérieurs de la masse cérébelleuse 
(vermis et hémisphères) ; 

— un lobe dorsal formé par le tiers postérieur restant. 


Leur ordre d’apparition phylogénique et leur valeur fonctionnelle font : 


— du lobe flocculo-nodulaire, l’archéocervelet, centre de l’équilibration vestibu- 
laire (poissons) ; 

— du lobe ventral, le paléocervelet, centre de contrôle du tonus de posture des 
muscles striés (amphibiens, reptiles, oiseaux) ; 

— du lobe dorsal, le néocervelet, centre de contrôle automatique (coordination) 
des mouvements volontaires et des mouvements automatiques associés 
(mammifères, primates et homme surtout). 


2. L’archéocervelet (fig. 84) 


Le lobe flocculo-nodulaire qui le constitue, représente le centre fonctionnel des 
voies de contrôle des impressions de l'orientation, facteur de l’équilibration. 


En effet, dans l’équilibration, il faut comprendre : 


— les impressions vestibulaires de l’orientation, 
— les impressions de la sensibilité proprioceptive consciente (SPC), 
— les impressions visuelles. 


Les deux derniers groupes d’impressions marchent en couple et se suppléent (le 
signe de Romberg : augmentation des troubles de l’équilibre à l’occlusion des 
yeux lorsque les impressions de la SPC sont altérées comme dans le tabès). 
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21. La voie afférente 


La voie afférente de ce circuit, tout entier sous-cortical, prend naissance au 
niveau de l’appareil de l’équilibration de l’oreille interne (utricule, saccule et 
canaux semi-circulaires). Ce protoneurone sensoriel concentre ses corps cellulai- 
res dans le ganglion vestibulaire [gg. de Scarpa] du conduit auditif interne et, par 
le nerf vestibulaire, envoie ses cylindraxes se terminer dans le noyau vestibulaire 
bulbo-pontique. Un deutoneurone empruntant le pédoncule cérébelleux inférieur 
conduit l’influx jusqu’au cortex du nodule et du flocculus. 


22. La voie efférente 


La voie efférente part du cortex et obéit à la règle qui exige un relais dans les 
noyaux gris centraux du cervelet, ici dans le noyau fastigial [noyau du toit]. Nous 
aurons donc successivement un premier neurone nodulo- ou flocculo-nucléaire et 
un deuxième nucléo-vestibulaire dont l’axone retourne vers le noyau vestibulaire, 
cerveau moteur réflexe, par le pédoncule cérébelleux inférieur. De ce noyau part 
enfin un troisième neurone qui, par la voie vestibulo-spinale motrice réflexe, 
s’articule avec le neurone périphérique de la corne ventrale de la moelle épinière. 
La voie vers le cortex pour les impressions conscientes ne doit pas être oubliée. 


En fait, toutes les impressions vestibulaires conscientes et inconscientes, par- 
viennent au noyau vestibulaire par le nerf vestibulaire. 


Pour les impressions qui doivent devenir conscientes, le noyau vestibulaire n’est 
qu'un simple relais : il dirige ses impressions par la voie vestibulaire consciente 
vers le cortex temporal où elles s’ouvrent à la conscience. 


Pour les impressions qui doivent rester inconscientes, le noyau vestibulaire est 
plus qu’un simple relais. Il les dirige dans un premier temps vers l’archéocervelet 
où elles vont se faire contrôler, coordonner avant de revenir au noyau vestibulaire 
et ceci par le PCI aussi bien à l’aller qu’au retour. Puis dans un deuxième temps, il 
les transforme en ordres moteurs réflexes qui sont dirigés vers les noyaux des 
oculo-céphalogyres par le faisceau vestibulo-oculo-céphalogyre et vers les noyaux 
de l’apex des cornes ventrales de la moelle par le faisceau vestibulo-spinal. 


En somme, l’archéocervelet contrôle, coordonne les impressions de la SPI de 
l'extrémité céphalique (impressions vestibulaires) et règle donc le tonus de 
posture des muscles de la tête tout comme le paléocervelet contrôle, coordonne 
les impressions de la SPI du tronc et des membres et règle donc le tonus de 
posture des muscles du tronc et des membres. 
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23. Phylogénèse 


Chez les poissons apparaît la première ébauche cérébelleuse constituée par un 
complexe flocculo-nodulaire. A travers toute la phylogénèse, il demeure la partie 
du cervelet dont les connexions se font avec les noyaux vestibulaires. Il paraît 
intervenir dans le contrôle de la coordination des mouvements axiaux qui sont 
prépondérants chez les poissons. 


24. Sémiologie 


C’est essentiellement les troubles de l'équilibre, 


— station debout avec jambes écartées, polygone de sustentation élargi, oscilla- 
tions, 

— troubles non aggravés par l’occlusion des yeux (pas de signe de Romberg) car 
la SPC des membres n’est pas altérée (comme dans le tabès dorsalis où existe 
un signe de Romberg), 

— marche avec base élargie donc jambes écartées, bras en abduction, en 
balanciers d’équilibre. 


3. Le paléocervelet (fig. 85) 


Le lobe ventral qui le constitue commande le contrôle du tonus de posture des 
muscles somatiques chargés de contrebalancer les effets de la pesanteur. 


31. Les voies afférentes 


Ses voies afférentes lui transmettent les seules sensations proprioceptives 
inconscientes et sont donc constituées par les deux faisceaux spino-cérébelleux 
dorsal [f. spino-cérébelleux direct de Flechsig] et ventral [f. spino-cérébelleux 
croisé de Gowers]. Il faut ajouter d’autres fibres venues surtout des noyaux 
sensitifs bulbo-pontiques. 


32. La voie efférente 


Après un premier relais dans les noyaux emboliforme [embolus] et globuleux 
[globulus], elle croise la ligne médiane, gagne la portion magno-cellulaire donc la 
partie ancienne du noyau rouge ou paléo-rubrum pour se résoudre enfin dans les 
faisceaux croisés rubro-spinal et réticulo-spinal, articulés avec les neurones 
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Fig. 85 


moteurs périphériques. Une partie des fibres remonte vers le thalamus. Les 
connexions de ces faisceaux avec les noyaux moteurs oculaires (III, IV, VI) 
expliquent l’action du paléocervelet sur le tonus des muscles de l’œil. 


Il faut remarquer que l’ensemble des circuits paléo-cérébelleux tout comme ceux 
de l’archéocervelet et parce qu’échappant à la conscience, sont strictement 
sous-corticaux. 
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33. Phylogénèse 


Chez les Amphibiens, les Reptiles et les Oiseaux, le cervelet comprend deux 
parties, vermis et hémisphères, mais la partie vermienne reste la plus importante. 
Les connexions se font surtout avec la moelle épinière et le tronc cérébral. Ces 
animaux ont un archéocervelet et un paléocervelet. 


34. Sémiologie 


C’est essentiellement des troubles du tonus de posture des muscles striés à 
contraction volontaire, troubles à type d’hypotonie, 


— masses musculaires moins toniques au palper (par comparaison), 

— diminution de résistance aux mouvements passifs avec augmentation de 
l'amplitude des mouvements : épreuve du fléau de la main (« main caout- 
chouc » par hypotonie des fléchisseurs et des extenseurs) et du pied, épreuve 
du balancement des bras à la marche, épreuve du ballant des bras, 

— réflexes pendulaires (hypotonie) ; exemples : réflexes tricipital et rotulien, 
nystagmus dû à l’hypotonie des muscles oculo-moteurs (?). 


4. Le néocervelet (fig. 86) 


Le lobe dorsal qui le constitue est chargé du contrôle de la motricité volontaire. 1] 
sera donc obligatoirement, et par opposition fondamentale avec l’archéo- et le 
paléocervelet, en relation étroite avec le cortex hémisphérique d’où l’existence 
d’un long circuit, relativement compliqué, représenté par une longue voie 
cortico-cérébello-corticale, chargée d’apporter au cortex cérébral moteur la 
régulation cérébelleuse. 


41. La voie afférente 


La voie afférente de ce circuit fermé comprend deux neurones. Le premier 
cortico-pontique (cortex cérébral), qui, après avoir traversé le pédoncule cérébral 
se termine dans les noyaux du pont. Là, il s’articule avec le deuxième neurone 
ponto-cérébelleux qui, après croisement de la ligne médiane, aboutit à l'écorce du 
néocervelet. 
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42. La voie efférente 


Elle comprend, elle aussi, plusieurs neurones. Le premier va du cortex cérébel- 
leux au noyau denté [olive cérébelleuse]. Le deuxième, qui sera croisé, va du 
noyau denté au thalamus par le pédoncule cérébelleux supérieur en participant à 
leur décussation. Le troisième relie le thalamus au cortex cérébral. 


A côté de ce grand circuit fermé cortico-cérébello-cortical, il existe un circuit 
ouvert empruntant, pour sa voie effectrice terminale, les seules voies extra- 
pyramidales sous-corticales. Il abandonne le grand circuit fermé à partir du 
thalamus et se réalise par un neurone thalamo-strié, un neurone strio-rubrique et 
enfin un dernier neurone qui, partant de la partie parvo-cellulaire du noyau rouge 
ou néo-rubrum, gagnera la moelle épinière par l’intermédiaire de la formation 
réticulaire et du faisceau rubro-spinal. 


Ainsi le néocervelet, à l’aide de ses deux circuits, fermé et ouvert, apporte la 
coordination aux aires motrices corticales et à l’apex des cornes ventrales de la 
moelle (ainsi qu’aux noyaux somato-moteurs des nerfs crâniens). Mais il est 
vraisemblable que l’essentiel de la coordination se passe au niveau cortical. 


Le néocervelet entre aussi en rapport avec les voies extra-pyramidales secondai- 
res. La voie afférente n’est autre que le faisceau tegmental central [f. central de la 
calotte] qui prend son origine au noyau rouge, à la substance noire [locus niger], 
thalamus et corps strié et qui se termine dans l’olive [olive bulbaire]. Un deuxième 
neurone amène la voie au néocervelet. La voie efférente ramène la voie dans 
l’olive d’où descendra le faisceau extra-pyramidal olivo-spinal. 


Remarquons, en terminant, que noyau fastigial [n. du toit], noyau emboliforme 
[embolus] et globuleux [globulus], noyau denté [olive cérébelleuse], noyau rouge, 
qui servent de relais aux diverses voies cérébelleuses obéissent aux mêmes lois 
embryologiques et fonctionnelles qui ont présidé à la systématisation du cortex 
cérébelleux. Chacun de ces noyaux comporte une portion ancienne et une portion 
récente (paléorubrum et néorubrum, paléo-dentelé et néo-dentelé...) opposition 
consacrée par surcroît par leur structure histologique, les portions anciennes étant 
magno-cellulaires et les portions récentes parvo-cellulaires. 


43. Phylogénèse 


Chez les Mammifères et surtout chez les Primates et chez l'Homme, les 
hémisphères cérébelleux sont très volumineux. Leurs connexions se font surtout 
avec le cortex cérébral. Leur développement est proportionnel à celui du 
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télencéphale et va de pair avec la prépondérance de l’action motrice des membres 
et avec la nécessité d’une coordination motrice. 


45. Sémiologie 


C’est essentiellement les troubles de la coordination motrice. 


Dysmétrie (dys : préfixe indiquant une idée de gêne, de difficulté et métron : 
mesure) ou manque de mesure dans le mouvement qui manque son but (épreuve 
doigt-nez et talon-genou). 


Hypermétrie où amplitude exagérée des mouvements, mouvements démesurés 
(mêmes épreuves et épreuve de l’arrêt des lignes sur une verticale) et donc 
mouvement qui dépasse son but. 


Asynergie (a privatif - sun : avec - ergon : travail), 


— perturbation dans l’association des mouvements élémentaires composant un 
acte complexe, 

— un acte se fait en décomposant le mouvement en mouvements élémentaires 
successifs (et non simultanés comme ils devraient être) d’où perte du caractère 
harmonieux du mouvement, 

— par exemple, si le cérébelleux porte le tronc en arrière, il perd l’équilibre car la 
flexion compensatrice des membres inférieurs ne se fait pas en même temps 
mais après (alors que l’équilibre est rompu) ; il fléchit les jambes et non en 
même temps mais trop tard, après s’être penché en arrière. 


Adiadococinésie (diadokos : qui succède - kinésis : mouvement et a privatif), 


— impossibilité d'accomplir rapidement des mouvements alternatifs (mouve- 
ments successifs), 

— épreuves : pronation - supination, marionnettes, saupoudrage, moulin, battre 
la mesure avec le pied..., 


Tremblement cinétique, 


— dû à des troubles dans la continuité de la contraction musculaire (contraction 
discontinue), 

— épreuve : doigt-nez et talon-genou, 

— absent au repos car c’est un tremblement intentionnel. 


Dysarthrie par incoordination des mouvements des muscles de la parole, langue, 
larynx, lèvres avec parole ralentie, monotone, saccadée, explosive. 


Différencions l’ataxie cérébelleuse (taxis : arrangement) par incoordination due à 
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l'atteinte de la coordination motrice sans aggravation à l’occlusion des yeux (pas 
de signe de Romberg) de l’ataxie tabétique par incoordination due à la suppression 


de la sensibilité proprioceptive consciente avec aggravation à l’occlusion des yeux 
(signe de Romberg). 


5. Les syndromes cérébelleux 


En réalité, sur le plan clinique, on isole nettement deux syndromes. 


51. Le syndrome vermien médian 
Il est caractérisé par des troubles de l'équilibre, les troubles de la coordination et 
l'hypotonie étant discrets ou inexistants. 


Il est dû par exemple à un médulloblastome, tumeur cérébelleuse embryonnaire 
très envahissante, qui détruit le nodule vermien. 


C’est en somme un syndrome de l'archéocervelet, lobe où le nodule du vermis 
domine et où les flocculus hémisphériques sont pratiquement inexistants au plan 
fonctionnel. 


52. Le syndrome hémisphérique latéral 


Il est caractérisé par les troubles de la coordination et l'hypotonie avec dominance 
des uns et des autres, sans troubles de l'équilibre. Il peut être unilatéral. 


Il est dû, par exemple, à une tumeur d'un lobe cérébelleux (astrocytome kystique, 
métastase d’un cancer du sein ou du poumon...). 


C’est, en somme, un syndrome du paléocervelet et du néocervelet avec domi- 
nance de l'atteinte de l’un ou de l’autre lobes au niveau desquels les hémisphères 
dominent, le vermis étant pratiquement inexistant au plan fonctionnel. 


Soulignons que les interventions du cervelet sont homolatérales. 
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Organisation générale 
anatomique 

et sémiologique de la loge 
cérébrale postérieure 


. Topographie de la fosse postérieure — le contenant et le contenu. 


. Le tronc cérébral 
21. La formation réticulaire 
22. Les nerfs crâäniens, les voies longues et le système artériel. 


. Les cavités du tronc cérébral 
. Le cervelet 
. Les cavités sous-arachnoïdiennes et l’angle ponto-cérébelleux 


. Exploration de la fosse postérieure 


Nous présentons ici une synthèse morpho-topographique et fonctionnelle de la 
loge cérébrale postérieure et des éléments qu’elle contient, essentiellement 
orientée vers la sémiologie. 


La loge cérébrale postérieure est une loge ostéo-fibreuse inextensible communi- 
quant avec le canal vertébral et la loge hémisphérique et remplie par l’axe 
nerveux, tronc cérébral et cervelet avec ses cavités ventriculaires, axe nerveux 
séparé des parois de la loge par les cavités sous-arachnoïdiennes. 


Nous étudierons donc d’abord la morpho-topographie de la loge, puis chacune des 
structures constituant le contenu de la loge 


— le tronc cérébral, 

— les cavités ventriculaires, 

— le cervelet, 

— les cavités sous-arachnoïdiennes, 


en précisant pour chacune successivement 


— l'anatomie fonctionnelle et 
— la sémiologie. 
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1. Topographie de la fosse postérieure : 
le contenant et le contenu (fig. 87, 88, 89) 


La fosse postérieure du crâne est une loge ostéo-fibreuse inextensible, formée par 
l'étage postérieur du crâne au niveau de ses parois latérales et de sa base, 


— lame quadrilatère ou clivus en avant formant la gouttière basilaire (sphénoïde 
et occipital), 


— rochers ou parties pétreuses de l'os temporal latéralement, creusés des méats 
[conduits] auditifs internes et limitant avec l’occipital à la partie inférieure de 
la fosse les trous ou foramens jugulaires [t. déchirés postérieurs], 


_— J’écaille de l’occipital en arrière, 
— l’occipital en bas creusé du foramen magnum [trou occipital], 


et par la tente du cervelet au niveau de son toit, cloison fibreuse en forme de toit à 
deux versants et faîte insérée sur le bord supérieur des rochers et sur la gouttière 
de l’écaille de l’occipital (grande circonférence), ménageant à sa partie antérieure 
l'incisure de la tente [foramen], vaste encoche derrière le dorsum sellae limitée 
par la petite circonférence. 


La fosse postérieure communique donc en bas avec le canal vertébral par le 
foramen magnum et en haut avec les loges hémisphériques par l’incisure de la 
tente. 


La fosse postérieure est complètement remplie par l'axe nerveux, tronc cérébral 
creusé du quatrième ventricule à la face dorsale duquel est appendue le cervelet. 


Le tronc cérébral se présente sous la forme d’un cordon reposant sur le clivus. Il 
se compose de trois parties superposées : 


__ Ja moelle allongée ou bulbe, cône tronqué à petite base inférieure, repose sur la 
moitié inférieure du clivus et s'engage dans le foramen magnum où il se 
continue avec la moelle, le collet du bulbe répondant à l’interligne occipito- 
atloïdien, 

— le pont [protubérance], pont transversal en saillie sous laquelle paraît s’enga- 
ger le bulbe et d’où paraissent sortir les pédoncules cérébraux, repose 
sur la moitié supérieure du clivus, 


— Je mésencéphale ou isthme du cerveau, constitué par les pédoncules céré- 
braux, cordons blancs aplatis et divergents s’engageant sous les tractus 
optiques [bandelettes optiques] et supportant en arrière la lame colliculaire 
[lame quadrijumelle], traverse l'incisure de la tente [foramen ovale] et de par 
son inclinaison antérieure sa partie supérieure va se coucher sur la selle tur- 
cique. 
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Fig. 87 


L’étage postérieur du crâne en vue supérieure. 
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La tente du cervelet en vue supérieure. 
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Fig. 89 


Coupe sagittale de la fosse postérieure. 


Le cervelet est une volumineuse masse nerveuse dorsale reliée à chacune des trois 
parties du tronc célébral par une paire de pédoncules cérébelleux. 


Le quatrième ventricule, cavité ventriculaire du tronc cérébral, boîte losangique 
située dans l’écartement des pédoncules cérébelleux supérieurs et inférieurs 
répond à la partie dorsale du bulbe et du pont. Il se continue en haut dans le 
mésencéphale par un fin canal qui l’unit au troisième ventricule, l’aqueduc du 
mésencéphale, et en bas par le canal central de la moelle épinière. 


Le toit du quatrième ventricule est percé à sa partie inférieure d’un orifice, 
l'ouverture médiane du quatrième ventricule [trou de Magendie] seul orifice 
de communication entre les compartiments profond ventriculaire de sécrétion 
et superficiel sous-arachnoïdien de résorption du liquide cérébro-spinal ou 


LCS. 
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Entre axe nerveux et parois de la loge se situent les méninges : 


— la dure-mère, méninge de protection tapissant la fosse postérieure, épou- 
sant ses accidents, souvent adhérente (et donnant le toit de la loge ou tente du 
cervelet), 


— l’arachnoïde, méninge de glissement, séreuse à deux feuillets doublant la 
dure-mère, 


— la pie-mère, méninge vasculaire, tapissant l’axe nerveux et épousant les acci- 
dents de sa surface. 


Les cavités sous-arachnoïdiennes comprises entre arachnoïde et pie-mère s’élar- 
gissent par endroits formant des citernes peu nombreuses et peu larges : 


— la citerne cérébello-médullaire [c. bulbo-cérébelleuse] derrière le bulbe et sous 
le cervelet dans laquelle s’ouvre l’ouverture médiane du quatrième ventri- 
cule, 

— la citerne de l’angle ponto-cérébelleux, sur les flancs du tronc cérébral, 

— les citernes pontique et interpédonculaire [c. préponto-pédonculaires], anté- 
rieures et médianes, tenant le tronc cérébral à distance du clivus. 


Les deux artères vertébrales traversent la dure-mère au niveau du foramen 
magnum sur les faces latérales du bulbe, montent obliquement sur la face ventrale 
de l’axe pour aller constituer l’artère basilaire, volumineuse artère médiane 
couchée dans la gouttière basilaire du pont, dans la citerne pontique. 


2. Le tronc cérébral 


Ce sont : 


— la formation réticulaire, 

— les noyaux et les neurones radiculaires horizontaux des nerfs crâniens, 

— les voies longues verticales de passage, motrices, sensitives et sensorielles, 

— et aussi le faisceau longitudinal médial [bandelette longitudinale postérieure], 
voie verticale courte d’association. 


La contusion de la formation réticulaire dans les traumatismes du crâne et sa 
compression dans les engagements temporal et cérébelleux réalisent sa sémiolo- 
gie. 


La destruction des fibres radiculaires des nerfs crâniens et des voies longues de 
passage dans les ramollissements du tronc cérébral au cours des accidents 
vasculaires ischémiques réalisent leur sémiologie sous la forme des syndromes 
alternes. 
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21. La formation réticulaire (FR) 


211. Anatomie fonctionnelle 


La FR est une coulée de cellules et de fibres, parsemée de nombreux noyaux dont 
la substance noire [locus niger] et le noyau rouge sont les plus importants. 


Elle s'étend de la moelle épinière au diencéphale occupant dans le tronc cérébral 
l’espace situé entre les grandes voies en avant et les noyaux des nerfs crâniens en 


arrière. 


Elle est constituée par un réseau dense de fibres (réticulum) enserrant des 
groupements cellulaires organisés en agglomérats juxtaposés : 
— les noyaux médians du raphé bulbo-ponto-mésencéphaliques, avec leurs 


afférences sensitivo-sensorielles et leurs projections sur l’hypothalamus et le 
cortex constituent le système réticulaire ascendant ou système d'éveil et 


de sommeil, 


— les noyaux centraux bulbo-ponto-mésencéphaliques, sous contrôle cortical et 
du noyau rouge, avec leurs projections sur les noyaux moteurs des nerfs 
crâniens et de la moelle épinière constituent le système réticulaire descen- 
dant ou système de contrôle du tonus musculaire (activateur et inhibiteur), 


— les noyaux latéro-dorsaux bulbaires, tenant sous leur dépendance les grandes 
fonctions végétatives respiratoires, cardio-vasculaire, digestive. constituent 


le système réticulaire végétatif. 


212. Sémiologie 


La sémiologie de la FR est celle de ses trois systèmes. 


2121. Une lésion du système réticulaire ascendant entraîne des troubles de la 
vigilance - éveil ou du sommeil. 


Le coma, trouble de la vigilance avec non-éveil est dû à une atteinte des noyaux 
du raphé médian mésencéphaliques et pontiques supérieurs. 


Dans les traumatismes du crâne, le coma d'emblée est dû à une contusion du tronc 
cérébral qui s’écrase sur le clivus et plus particulièrement du mésencéphale qui 


s’écrase sur le dossier de la selle. 


Dans l'hypertension intracrânienne (HIC) de la loge hémisphérique, le coma est 
dû à un engagement temporal avec compression du mésencéphale dans l’incisure 
de la tente. Il s'accompagne en général de mydriase par paralysie du III comprimé 
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Fig. 90 


Coupe frontale de la fosse postérieure passant par l’incisure de la tente 
et le foramen magnum (en fait, un peu oblique en bas et en arrière) ; 
les engagements sont indiqués par des flèches. 


par l’engagement (l’hématome extradural se traduit par un coma secondaire avec 
mydriase homolatérale et hémiplégie controlatérale) (fig. 90). 


La ponction lombaire (PL) intempestive dans l'HIC hémisphérique peut entraîner 
un engagement temporal brutal avec coma et mydriase. 


Le mutisme akinétique peut succéder au coma grave (lésions fixées). Il se 
caractérise par des alternances de périodes de sommeil et de périodes d’éveil ; le 
malade est alors immobile, yeux ouverts, insensible aux stimuli extérieurs, avec 
mouvements des membres toujours rudimentaires mais sans paralysies, inconti- 
nence sphinctérienne totale et EEG globalement ralenti. 


Des insomnies et hypersomnies traduisent des lésions des noyaux du raphé 
pontiques moyens et inférieurs (ramollissements). 


2122. Une lésion du système réticulaire descendant entraîne des troubles du 
tonus. 


La rigidité de décérébration se manifeste à l’occasion de stimulations nocicepti- 
ves par un opisthotonos : contracture généralisée sur les muscles extenseurs, le 
corps et la tête se renversent en arrière, les jambes et les bras sont en extension, 
une occlusion serrée des mâchoires, une attitude irréductible des membres 
inférieurs fixés en extension et flexion plantaire, avec souvent accès de tremble- 
ment et d’hyperpnée. 
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Elle résulte d’une lésion de la FR mésencéphalique supprimant les voies cortico-et 
rubro-réticulaires modératrices et libérant ainsi le système réticulaire descendant, 
activateur du tonus. 


Elle accompagne le coma traumatique ou de l’HIC hémisphérique avec engage- 
ment temporal (tumeur, hématome extradural, PL intempestive.….). 


2123. Une lésion du système réticulaire végétatif entraîne des troubles des 
grandes fonctions végétatives. 


L'orage végétatif de la contusion du tronc cérébral avec troubles respiratoires 
(ataxie respiratoire avec encombrement), cardiaques (du rythme avec bradycar- 
die, tachycardie ou arythmie), circulatoires (troubles vasomoteurs, accès hyper- 
tensifs ou collapsus), digestifs (vomissements, hoquets...), métaboliques, dérè- 
glements thermiques... est dû à une contusion des noyaux dorsaux de la FR 
bulbaire. 


Il accompagne la compression bulbaire par engagement des tonsilles [amygdales] 
cérébelleuses dans l’HIC de la fosse postérieure (tumeur) (fig. 90). Il est alors à ce 
moment là étonnamment pur, sans troubles de la conscience. Une PL intempes- 
tive dans une tumeur de la fosse postérieure peut l’entraîner. La mort brutale est 
possible dans l’engagement cérébelleux. 


Il faut savoir cependant que le premier signe de l'engagement cérébelleux est la 
raideur douloureuse de la nuque (attitude guindée douloureuse ou torticolis) due à 
une contracture du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien par compression du 
XI M céphalogyre au foramen magnum par l'engagement. Cette raideur peut s’ac- 
compagner de crises toniques postérieures (accès de contractures sur fond de 
raideur douloureuse permanente). 


22. Les nerfs crâniens, les voies longues 
et le système artériel 


221. Anatomie fonctionnelle 


2211. Les voies du tronc cérébral 


Les nerfs crâniens avec leur origine réelle ou noyaux et leur origine apparente 
ventrale (XII, VII, VI, II) ou latérale (XI, X, IX, VIII, V) déterminent le trajet 
paramédian ou transversal latéral de leurs neurones radiculaires. 


Le faisceau pyramidal cortico-spinal en position ventrale et paramédiane, croise 
la ligne médiane à la partie toute inférieure du bulbe (décussation des pyramides). 
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Le lemnisque médial [ruban de Reil médian] de la sensibilité proprioceptive 
consciente et tact épicritique croise la ligne médiane à la partie inférieure du 
bulbe, remonte en position ventrale et paramédiane sur la face dorsale du 
faisceau pyramidal cortico-spinal, et absorbe au bulbe le faisceau spino-thalami- 
que ventral (tact protopathique). 


Le faisceau spino-thalamique dorsal (température et douleur) remonte dans le 
tronc cérébral en position latéro-dorsale à partir du cordon latéral de la moelle 
épinière (sensibilité croisée à tous les étages de la moelle). 


2212. Vascularisation artérielle et territoires artériels fonctionnels 


La vascularisation artérielle du tronc cérébral et du cervelet est assurée à partir 
d’un plan artériel de base, le plan vertébro-hasilaire constitué par les artères 
vertébrales et l’artère basilaire. 


Ce plan de base fournit trois groupes d’artères nommées par Charles Foix : 
artères paramédianes, artères circonférentielles courtes et artères circonférentiel- 
les longues. En fait, la distinction entre ces groupes est souvent délicate et, de 
plus, variable dans chacun des trois étages du tronc cérébral. Une nomenclature 
fondée sur les territoires de distribution de ces artères paraît préférable. 


Sur toute la hauteur du tronc cérébral, on peut reconnaître trois territoires 
artériels : un territoire médian et ventral (artères paramédianes), un territoire 
latéral (artères circonférentielles courtes) et un territoire dorsal (artères circonfé- 
rentielles longues). Au niveau du pont le territoire dorsal correspond au cervelet 
et aux artères cérébelleuses. Les trois territoires se retrouvent sur le plancher du 
quatrième ventricule. 


Le cervelet est donc vascularisé par des artères circonférentielles longues, artères 
cérébelleuses supérieure, moyenne, inférieure. 


222. Sémiologie 


L'atteinte élective (ischémique le plus souvent) de l’un des territoires artériels 
s’exprime cliniquement par des syndromes vasculaires appelés : syndromes 
ventraux et médians, syndromes latéraux, syndromes dorsaux du bulbe, de la 
protubérance ou du mésencéphale. 


La sténose ou la thrombose des artères du tronc cérébral qui sont terminales vont. 
entraîner une ischémie avec ramollissement dans le territoire des artères concer- 
nées et donc une lésion des éléments nerveux dans ce territoire. 


Les lésions de la voie motrice siègent toujours au-dessus de la décussation 
motrice et donneront toujours une hémiplégie croisée. 
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202. tronc cérébral et cervelet 


Les lésions des voies sensitives siègent aussi, bien entendu, au-dessus de leur 
décussation (bulbaire ou médullaire) et donneront donc une hémi-anesthésie 
croisée, de type tabétique (cf. moelle) si le lemnisque médial est seul atteint 
(sensibilité proprioceptive consciente), et de type syringomyélique (cf. moelle) 
avec seulement anesthésie thermo-analgésique si le faisceau spino-thalamique 
dorsal est seul atteint. 


Les lésions des voies cérébelleuses donneront des syndromes cérébelleux homo- 
latéraux sauf les lésions mésencéphaliques hautes au-dessus de la décussation des 
PCS (voie extra-pyramidale principale). 


A cette atteinte des voies longues motrices et sensitives avec signes sous- 
lésionnels croisés s’associe en règle générale une atteinte d'un ou plusieurs nerfs 
crâniens (noyau ou fibres radiculaires) se traduisant par des signes d'étage ou 
lésionnels directs. 


2221. Les syndromes alternes ventral et latéral 
Ainsi sont réalisés des syndromes alternes 


— ventraux ou du pied, par thrombose d’artères paramédianes et ramollissement 
d’un territoire médian et ventral avec atteinte de la voie motrice (éventuelle- 
ment du lemnisque médial) et des nerfs crâniens à issue antérieure, 

— latéraux ou de la calotte, par thrombose d’artères circonférentielles courtes et 
ramollissement d’un territoire latéral avec atteinte du faisceau spino- 
thalamique dorsal et des nerfs crâniens à issue latérale (nerfs mixtes), 

— dorsaux, représentés surtout par les syndromes cérébelleux. 


2222. Les syndromes alternes du tronc cérébral les plus classiques 


Le syndrome ventral du mésencéphale de Weber (syndrome du pied de mésencé- 
phale) associe : 


— une hémiplégie croisée avec paralysie faciale croisée (la lésion siège en effet 
au-dessus de l’endroit où les fibres du faisceau cortico-nucléaire [f. géniculé] 
destinées au noyau moteur du VII croisent la ligne médiane), 

— une paralysie directe du III (par lésion des fibres radiculaires de ce nerf). 


Le syndrome pontique ventral et inférieur de Milliard-Gubler associe : 


— une hémiplégie croisée (sans paralysie faciale croisée), 
— une paralysie directe du VII. 


Le syndrome bulbaire latéral de Wallenberg associe : 


— une anesthésie thermo-algésique croisée (faisceau spino-thalamique dorsal), 
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— une paralysie directe des nerfs mixtes : IX, X, XI, avec dysphonie et 
dysphagie par paralysie laryngée et vélo-pharyngée (XI B et noyau ambigu ou 
pharyngé du IX et du X), 

— un syndrome cérébelleux statique de l’archéocervelet (pédoncule cérébelleux 
inférieur avec voies vestibulo-cérébelleuse et cérébello-vestibulaire). 


Le syndrome bulbaire ventral ou paramédian de Ch. Foix associe 


— une hémiplégie croisée (sans paralysie faciale croisée), 
— une paralysie directe du XII avec paralysie directe de l’hémilangue évoluant 
vers l’hémiatrophie. 


Il est la conséquence d’une thrombose d’une artère spinale antérieure ou parfois 
d’une artère vertébrale. 


Le « drop attack » n’est pas un syndrome alterne, mais un dérobement subit des 
membres inférieurs entraînant une chute sur les genoux (sans atteinte de la 
conscience) dû à une ischémie brutale et transitoire des pyramides bulbaires par 
sténose intrinsèque ou extrinsèque de l’artère vertébrale dominante. 


3. Les cavités du tronc cérébral 


Leur intérêt c’est essentiellement qu’elles constituent les « voies de retour » du 
ECS. 


31. Anatomie fonctionnelle 


Le quatrième ventricule, boîte losangique située dans l’écartement des pédon- 
cules cérébelleux supérieurs et inférieurs, constitue la cavité bulbo-pontique. 


L'aqueduc du mésencéphale, fin canal unissant le troisième et le quatrième 
ventricule, constitue la cavité mésencéphalique. Le quatrième ventricule se 
continue au niveau de son sommet inférieur par le fin canal central de la moelle 
épinière. 


Le plancher du quatrième ventricule tire son importance de la topographie des 
noyaux des nerfs crâniens mais cela est un problème de tronc cérébral et non pas 
un problème de cavités. 


Par contre le toit du quatrième ventricule présente deux particularités majeures au 
plan des cavités : 
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— il est percé au niveau de son sommet inférieur d’une ouverture médiane [trou 
de Magendie], seul orifice de communication entre le compartiment profond, 
ventriculaire, de sécrétion du LCS et le compartiment superficiel, sous- 
arachnoïdien, de résorption du LCS, 


— il supporte le vermis cérébelleux, lingula au niveau de son triangle supérieur 
pontique et surtout nodule au niveau de son triangle inférieur bulbaire. 


32. Sémiologie 


C’est essentiellement le syndrome d'hypertension intra-crânienne (HIC) par 
hydrocéphalie ventriculaire par blocage des voies de retour du LCS : céphalées, 
vomissements, stase papillaire… 


Le mécanisme est simple : les voies sont obstruées par une tumeur intra- 
cavitaire, des plexus choroïdes ou astrocytome de l’aqueduc par exemple, ou par 
une sténose congénitale ou cicatricielle de l’aqueduc. 


Le plus souvent, les voies sont écrasées par une tumeur extra-ventriculaire : 


— du nodule vermien avant tout et c’est alors le médulloblastome de l’enfant ou 
de l’adulte jeune, tumeur maligne développée à partir de reliquats embryon- 
naires, qui se traduit par un syndrome d’HIC avec signes cérébelleux à type de 
troubles de l’équilibre (le nodule constitue l’essentiel de l’archéocervelet), 


— des hémisphères cérébelleux, astrocytome kystique et métastase surtout et 
c’est alors un syndrome d’HIC précédé d’un syndrome cérébelleux à type 
d’hypotonie (paléocervelet) ou d’incoordination motrice (néocervelet), syn- 
drome unilatéral d’abord puis bilatéral, 


— des enveloppes, méningiome par exemple, ou des nerfs crâniens, neurinome 
par exemple, et c’est toujours le syndrome d’HIC accompagné de signes 
divers (nous en reparlerons). 


Parfois il s’agit d’une arachnoïdite avec ou sans kyste arachnoïdien qui obture 
l'ouverture médiane du quatrième ventricule et c’est un syndrome d’HIC pur. 


Nous devons évoquer ici la syringomyélie greffée sur une malformation de la 
charnière : tout se passe comme si la malformation ne permettait plus l’écoule- 
ment normal du LCS par l’ouverture médiane du quatrième ventricule et dirigeait 
la pression vers le canal central de la moelle épinière qui se dilate aux dépens de la 
substance intermédiaire centrale [substance grise péri- épendymaire] cervicale 
puis éventuellement thoracique. 
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4. Le cervelet 


Le cervelet, masse nerveuse placée en dérivation sur la face postérieure du tronc 
cérébral, donc sur les grandes voies motrices sensitives sensorielles et motrices 
est le:télencéphale de la coordination. 


41. Anatomie fonctionnelle 


La division du cervelet en vermis médian et hémisphères latéraux est purement 
anatomique. 


Le cervelet se divise en trois lobes fonctionnels juxtaposés d’avant en arrière et 
appartenant aussi bien au vermis qu’aux hémisphères. 


411. L'’archéocervelet ou lobe inférieur ou lobe flocculo-nodulaire 


Il est constitué par le nodule du vermis et les deux flocculus des hémisphères 
réunis par le voile médullaire inférieur [valvule de Tarin]. 


Il est placé en dérivation sur les voies vestibulaires à partir du noyau vestibulaire 
et par le canal des pédoncules cérébelleux inférieurs (PCT). 


C’est donc un centre fonctionnel de contrôle de l’équilibration. 

412. Le paléocervelet, ou lobe ventral 

Il est constitué par les deux tiers ventraux de la masse cérébelleuse (vermis et 
hémisphères). 


Il reçoit les voies de la sensibilité proprioceptive inconsciente, faisceaux spino- 
cérébelleux dorsal [f. spino-cérébelleux direct de Flechsig] par le PCI et ventral [f. 
spino-cérébelleux croisé de Gowers] par le PCS et les renvoie vers les étages 
supérieurs par les PCS (thalamus, corps strié et noyaux rouges). 


C’est donc un centre fonctionnel de contrôle du tonus de posture des muscles 
striés à contraction volontaire. 


413. Le néocervelet ou lobe dorsal 


Il est constitué par le tiers dorsal de la masse cérébelleuse (vermis et hémisphè- 
res). 


Il est placé sur la voie extra-pyramidale principale qui coordonne les ordres 
moteurs volontaires à l'écorce et les ordres moteurs involontaires à la moelle 
épinière par ses deux circuits : fermé cortico-cérébello-cortical et ouvert cortico- 
cérébello-spinal. 
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C’est donc un centre fonctionnel de la coordination de tous les ordres moteurs. 


42. Sémiologie 


Elle est réalisée dans les tumeurs du cervelet, dans les accidents vasculaires 
ischémiques surtout, dans la pathologie dégénérative. 

421. Archéo-cervelet 

Troubles de l'équilibre 


Station debout, jambes écartées, polygone de substentation élargi, oscillations. 


Troubles non aggravés par l’occlusion des yeux (pas de signe de Romberg) ; en 
effet la SPC relative aux membres n’est pas touchée comme dans le tabès où il y a 
un signe de Romberg. 


Marche base élargie, bras en abduction en balanciers d’équilibre. 
422. Paléo-cervelet 


Troubles du tonus de posture des muscles striés à contraction volontaire à type 
d’hypotonie. 


Masses musculaires moins toniques au palper (par comparaison). 


Diminution de résistance aux mouvements passifs avec augmentation de l’ampli- 
tude de ces mouvements, 


— épreuve du fléau de la main (main caoutchouc par hypotonie des fléchisseurs 
et des extenseurs) et du pied, 


— épreuve du balancement des bras à la marche, 
— épreuve du ballant des bras. 


Réflexes pendulaires par hypotonie - exemples : réflexes tricipital et rotulien. 


Nystagmus dû à l’hypotonie des muscles oculo-moteurs (le faisceau rubro-spinal 
les intéresse). 


423. Néo-cervelet 


Troubles de la coordination motrice 


Dysmétrie ou manque de mesure dans le mouvement qui manque son but (épreuve 
doigt-nez et talon-genou). 


Hypermétrie ou amplitude exagérée des mouvements avec mouvements démesu- 
rés (mêmes épreuves et épreuve de l’arrêt des lignes). 
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Asynergie ou perturbation dans l’association des mouvements élémentaires 
composant un acte complexe : 


— un acte se fait en décomposant le mouvement en mouvements élémentaires 
successifs (et non simultanés comme ils devraient être) d’où perte du caractère 
harmonieux du mouvement, 


— par exemple, si le cérébelleux porte le tronc en arrière, il perd l’équilibre car la 
flexion compensatrice des membres inférieurs ne se fait pas en même temps 
mais après (alors que l’équilibre est rompu) et il fléchit ainsi les jambes trop 
tard. 


Adiadococinésie ou impossibilité d'accomplir rapidement des mouvements alter- 
natifs (mouvements successifs) ; épreuves : pronation - supination, marionnettes, 
saupoudrage, moulin, battre la mesure avec le pied... 


Tremblement cinétique dû à des troubles dans la continuité de la contraction 
musculaire (contraction discontinue) ; épreuve : doigt-nez. Il est absent au repos 
car c’est un tremblement intentionnel. 


Dysarthrie par incoordination des mouvements des muscles de la parole, langue, 
larynx, lèvres et la parole est ralentie, monotone, saccadée, explosive. 


Ataxie cérébelleuse : tous ces troubles donnent la démarche ataxique du cérébel- 
leux, marche base élargie, bras en abduction, pied soulevé avec hésitation puis 
posé trop loin brutalement, marche saccadée, chancelante, tremblante, en zig-zag 
mais correctement orientée dans l’ensemble. 


43. Syndromes cliniques du cervelet 
En réalité, sur le plan clinique on isole nettement deux syndromes. 


431. Syndrome vermien ou médian 


Il est caractérisé essentiellement par des troubles de l'équilibre statique, les 
troubles de la coordination et l’hypotonie étant discrets ou inexistants. 


Il est réalisé dans les médulloblastomes ou tümeurs cérébelleuses embryonnaires 
très envahissantes qui détruisent le nodule, tumeurs de l’enfant et de l’adulte 
jeune. 


C’est en somme un syndrome de l’archéocervelet car dans l’archéocervelet le 
nodule du vermis domine, les flocculus hémisphériques sont pratiquement inexis- 
tants sur le plan fonctionnel. 
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432. Syndromè hémisphérique latéral 


Il est caractérisé par des troubles de la coordination motrice et l’hypotonie avec 
dominance des uns ou de l’autre, sans troubles de l’équilibre, parfois unilatéral, 
réalisé dans les tumeurs des lobes, astrocytomes kystiques ou métastases de 
cancers divers par exemple. 


C’est en somme un syndrome du paléocervelet et du néocervelet avec dominance 
de l'atteinte de l’un ou de l’autre car au niveau de ces deux lobes, les hémisphères 
dominent, le vermis étant pratiquement inexistant. 


Soulignons que les interventions du cervelet sont homolatérales. 


5. Les cavités sous-arachnoïdiennes 
et l'angle ponto-cérébelleux 


51. Anatomie fonctionnelle 


On décrit trois citernes dans la fosse postérieure. 

La citerne pontique et interpédonculaire éloigne le tronc cérébral et donc 
l'artère basilaire du clivus (un demi-travers de doigt sur l’artériographie vertébrale 
de profil). 


La citerne cérébello-médullaire ou inférieure est intéressante parce que le 
| système ventriculaire s’y déverse par l’ouverture médiane du quatrième ventri- 
| cule. 


La citerne de l'angle ponto-cérébelleux (fig. 91), la plus importante au plan de la 
sémiologie, est un prisme triangulaire vertical flanquant à droite et à gauche le 
tronc cérébral, avec trois parois : 

— médiale formée par la face latérale du tronc cérébral, pont et bulbe surtout, 

_— dorsale formée par la partie latérale de la face ventrale du cervelet, 


— ventro-latérale formée par la face postérieure du rocher. 


Elle contient trois paquets de nerfs crâniens noyés dans le LCS, 


— en haut (couvercle) le trijumeau (V) à direction postéro-antérieure, et qui, 
faisant issue sur la face latérale du pont, franchit le bord supérieur du rocher 
pour venir déposer son ganglion trijéminal [gg. de Gasser] dans le cavum 
trijéminal [c. de Meckel] de la face supérieure du rocher, 
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Fig. 91 
La citerne de l'angle ponto-cérébelleux droit en vue supérieure. 


— à mi-hauteur, le paquet cochléo-vestibulo-facial, transversal, faisant issue à 
l'union du pont et du bulbe et disparaissant dans le méat [conduit] auditif 
interne, 

— en bas (plancher), à direction oblique en dehors et en arrière, le paquet 
des nerfs mixtes (IX, X et XI) faisant issue sur le flanc du bulbe dans le sil- 
lon latéral des nerfs mixtes et plongeant dans le foramen jugulaire. 


La sémiologie de l’angle ponto-cérébelleux est simple à comprendre à partir de 


52. Sémiologie 
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l’anatomie de l’angle et si l’on prend pour type la sémiologie de son affection la 
plus fréquente, le neurinome du nerf cochléo-vestibulaire. 


Le premier signe est la surdité progressive puisque la tumeur se développe à partir 
du nerf cochléo-vestibulaire. 


Paradoxalement le deuxième signe n’est pas la paralysie faciale comme l’on 
pourrait s’y attendre avec un paquet cochléo-facial (VIII et VID. C’est tout 
simplement que le VII n’est que peu sensible aux agressions très progressives 
comme ici un étirement très progressif (nombreux mois et même plusieurs années) 
alors qu’il est sensible aux agressions brutales : la compression traumatique dans 
le canal facial [aqueduc de Fallope] se traduit par une paralysie faciale souvent 
massive. 


Si la tumeur se développe vers le haut, elle donnera une compression du trijumeau 
(V) avec un déficit surtout sensitif à type d’hémianesthésie faciale et d’abolition 
ou diminution du réflexe cornéen, voire un déficit moteur au niveau des muscles 
masticateurs. 


Si la tumeur se développe vers le bas, elle donnera une compression des nerfs 
mixtes (IX, X et XI) avec essentiellement troubles de la déglutition (fausses 
routes)par paralysie des muscles du pharynx et du voile du palais (IX et X, 
noyau ambigu somato-moteur) et dysphonie par paralysie laryngée (le XI B est le 
nerf laryngé). 


Puis le neurinome va, bien sûr, donner des signes cérébelleux unilatéraux à type 
de compression hémisphérique avec hypotonie (paléocervelet) et incoordination 
motrice (néocervelet). 


Si on le laisse évoluer, il donnera enfin un syndrome d’'HIC par hydrocéphalie 
ventriculaire par blocage des voies de retour du LCS. 


Il ne donnera que tardivement des signes de compression des voies longues du 
tronc cérébral (signes pyramidaux et hémianesthésie à la douleur), mais la 
paralysie du VI [nerf abducens] avec strabisme interne est fréquente car le 
neurinome pousse assez tôt jusqu’à la ligne médiane. 


6. Exploration de la fosse postérieure 


L'’électro-encéphalogramme n’explore pas, bien sûr, la fosse postérieure. 


Le gamma-planigramme isotopique, par contre, explore les tumeurs 
cérébelleuses ou de l’angle. 
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Fig. 92 Exploration de la fosse postérieure. 


a) Encéphalographie gazeuse fractionnée (coupe tomographique sagittale sur un 
malade en position assise.) 


b) Ventriculographie au Dimer. On identifie à côté des ventricules latéraux et du 
troisième, les voies de retour dans la fosse postérieure, aqueduc et quatrième 
ventricule. 
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Fig. 92 (suite) 


c) Tomodensitométrie du crâne et du cerveau. Schémas montrant le niveau des 
coupes et une coupe au niveau de la fosse postérieure. 


La gamma-angiographie n’est, elle, d’aucun secours. 


L'encéphalographie gazeuse (fig. 92 a) qui explorait bien les citernes, le qua- 
trième ventricule et l’aqueduc, est maintenant pratiquement abandonnée. Nous 
avons conservé le cliché car il constitue une belle image anatomique. 


La ventriculographie au Lipiodol par trocart transfrontal dans la corne frontale 
a longtemps été l'examen de choix pour l'exploration des voies de retour. Elle 
est maintenant pratiquement abandonnée. 


La ventriculographie au Dimer, ou plutôt maintenant à l’Amipaque (composés 
hydrosolubles et résorbables dont nous avons déjà parlé à propos des myélogra- 
phies) avec donc injection du produit de contraste dans le système ventriculaire 
par un trocart transfrontal, donne d’excellentes images non seulement des 
anneaux ventriculaires comme nous le verrons plus loin, mais des voies de 
retour du LCS dans la fosse postérieure (fig. 92 b). 


La tomodensitométrie surtout permet actuellement de visualiser les structures 
nerveuses de la fosse postérieure et de mettre en évidence les anomalies, une 
tumeur par exemple. Elle se pratique sans ou avec injection intraveineuse de 
produit de contraste (iode) (fig. 92 d, e, f et g). 


L'artériographie vertébrale (fig. 92g et h) objective le plan artériel de base, 
vertébrales et artère basilaire (position de l’artère basilaire par rapport au clivus), 
les artères cérébelleuses aussi surtout inférieure (engagement) et supérieure, et, 
bien sûr, les malformations vasculaires et les vascularisations pathologiques 
tumorales, mais la fosse postérieure est une loge ostéo-fibreuse complètement 
remplie par l’axe nerveux et les artères visualisables sont disposées à la périphé- 
rie de cet axe et ne se déplacent que peu, même en cas de tumeur volumineuse. 


Fig. 92 (suite) 


d) Tomodensitométrie. Coupe de la fosse 
postérieure. Cliché normal (noter le tronc 
cérébral, les masses cérébelleuses hémi- 
sphériques et le quatrième ventricule). 


e) Tomodensitométrie. Coupe de la fosse 
postérieure mettant en évidence une tu- 
meur volumineuse de l'angle ponto-céré- 
belleux droit (neurinome du VIII) après 
injection intraveineuse du produit de 
contraste. 


f) Tomodensitométrie. Coupe de la fosse 
postérieure après injection. Même malade. 
Agrandissement. 
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Fig. 92 (suite et fin) 


g) Artériographie vertébrale 
(cliché de face). 


! 
| h) Artériographie vertébrale 
| (cliché de profil). 


Troisième partie 


Le cerveau 


XIII. Morphologie générale. 
XIV. Morphologie analytique. 
XV. Structure et systématisation du cerveau, paléencéphale et néencéphale. 
XVI. La vascularisation artérielle du cerveau. 

. Les méninges crâniennes. 
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XIII. Morphologie 
générale 


1. Morphologie extérieure générale 


2. Embryologie 
21. Les vésicules cérébrales antérieures, ébauches du cerveau 
22. Le développement du diencéphale. 
23. Le développement du télencéphale. 


3. Morphologie intérieure générale 


1. Morphologie extérieure générale (fig. 93 et 94) 


Le cerveau est une masse ovoïde à grosse extrémité postérieure située dans la 
grande loge cérébrale du crâne et divisée par la fissure longitudinale du cerveau 
[scissure interhémisphérique] en deux hémisphères symétriques, droit 
et gauche. Ces hémisphères sont unis sur leur face médiale par le cerveau 
intermédiaire ou diencéphale dont on voit la face inférieure sur une vue infé- 
rieure du cerveau et par les commissures interhémisphériques. La principale 
commissure est le corps calleux dont on voit la face supérieure dans le fond de la 
fissure longitudinale du cerveau. La région d’union des deux hémisphères 
constitue le seuil de l’hémisphère. 


Le cerveau mesure 16 centimètres de long, 14 de large et 12 de haut. Il pèse 
1 370 grammes en moyenne. Chez le sujet vivant normal le cerveau a une couleur 
blanc grisâtre, une consistance molle et homogène et les vaisseaux sont facilement 
reconnaissables à la surface. Il est animé de battements ou plutôt d’une expansion 
globale, synchrone du pouls. 


Les hémisphères cérébraux entourent par leur base, sans y adhérer, l’isthme du 
cerveau et la partie inférieure du diencéphale. Ainsi se trouve créée la fissure 
transverse du cerveau [fente de Bichat}, fente semi-circulaire en fer à cheval, à 
concavité antérieure. 


La surface du cerveau est sillonnée par de nombreuses dépressions. Le cerveau 
des animaux inférieurs est lisse tandis que celui des animaux supérieurs et de 
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Fig. 93 


Vue externe du cerveau (hémisphère droit). 
(In Atlas Anatomique Sandoz réalisé par les Laboratoires d'Anatomie des 
Facultés Françaises de Médecine). 


l’homme est plissé. Le cerveau de l’homme est lisse jusqu’au troisième mois et il 
se plisse ensuite en raison du développement considérable de l’écorce. 


Des dépressions profondes délimitent les lobes (frontal, pariétal, temporal, 
occipital). A la surface des lobes des dépressions moins profondes délimitent les 
circonvolutions ou gyrus. 


Le cerveau est formé de deux parties : 


— une partie impaire, médiane et basale, le cerveau intermédiaire ou dien- 
céphale, faisant suite en quelque sorte au tronc cérébral, 


— une partie supérieure, recouvrant la précédente, composée de deux hémi- 
sphères symétriques, le cerveau hémisphérique ou télencéphale. 
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Fig. 94 


Morphologie extérieure générale du cerveau : 
a) vue supérieure ; b) coupe frontale ; c) vue inférieure ; d) vue externe ; 
e) coupe sagjittale. 
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2. Embryologie 


21. Les vésicules cérébrales antérieures, 
ébauches du cerveau (fig. 95 a et 95 b) 


La vésicule cérébrale antérieure primitive (VCA:1) ou prosencéphale, ébauche du 
diencéphale donne naissance à deux vésicules secondaires (VCA2), ébauches des 
hémisphères ou télencéphale. 


22. Le développement du diencéphale (fig. 95 c) 


La lame alaire s’épaissit considérablement et donne le thalamus et les corps 
géniculés [corps genouillés]. La lame basale s’épaissit moins et donne l’hypotha- 
lamus. Le sulcus limitans devient le sillon hypothalamique [sillon de Monro]. Le 
troisième ventricule, cavité diencéphalique, est en fin de compte aplati transversa- 
lement en entonnoir et son toit ou membrana tectoria, toile épendymaire mince, 
dérive de la plaque dorsale élargie. La lame terminale qui ferme en avant la VCA:, 
devient la lame terminale [lame sus-optique] paroi antérieure du troisième 
ventricule. 


23. Le développement du télencéphale 
(fig. 95 d, e, f) 


Les VCA2 se développent dans une boîte osseuse où elles sont à l’étroit et vont se 
plicaturer. 


En fait, à l’origine il n’existe qu’une VCA2 qui va se scinder vis-à-vis du repli 
mésodermique représentant la première ébauche de la faux du cerveau. Puis ces 
vésicules vont s’enrouler autour du diencéphale et basculer pour recouvrir le 
diencéphale en avant, en arrière et latéralement, pour enfin s’unir, entre elles en 
haut, par leurs faces internes, et au diencéphale en bas. 


L’enroulement des hémisphères fait apparaître la fosse latérale du cerveau [vallée 
sylvienne], le sillon latéral [scissure de Sylvius], l’insula et le lobe temporal. Leur 
bascule fait apparaître la fissure transverse du cerveau [fente de Bichat] entre 
diencéphale et télencéphale. 


Le télencéphale s’épaissit en regard du diencéphale et forme le ganglion nasal qui 
donnera naissance aux corps striés [noyaux striés]. L’enroulement du télencé- 
phale détermine la forme en fer à cheval des ventricules latéraux et des noyaux 
caudés. Les noyaux lenticulaires, constituant le pivot du mouvement, ne sont pas 
enroulés. 
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Fig. 96 a 
Coupe horizontale du cerveau. 


(In Atlas Anatomique Sandoz réalisé par les Laboratoires d’Anatomie 
des Facultés Françaises de Médecine). 
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Coupe horizontale du cerveau. 
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(In J. BOSSY. Aspects macroscopiques de 


’encéphale. Editions Offidoc, Paris, 1971). 
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3. Morphologie intérieure générale 


— Coupes horizontale (de Flechsig) et vertico-frontale (de Charcot) passant par 
la partie moyenne des thalamus. 


Sur toutes les coupes du cerveau, la substance grise est faite de deux parties, l’une 
périphérique ou cortex cérébral [écorce cérébrale] ou pallium, l’autre centrale ou 
noyaux centraux. La substance blanche s’étend entre le cortex et les noyaux 
centraux. 


Les coupes les plus classiques sont les coupes horizontale (fig. 96a et b) et 
frontale (fig. 97a et b) passant toutes deux par la partie moyenne des thalamus. 
Elles mettent en évidence tous les éléments du diencéphale et du télencéphale 
déjà vus au chapitre de l’embryologie et montrent la fusion de ces deux éléments. 
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XIV. Morphologie analytique 


1. Le diencéphale 
11. Le thalamus 
12. Le corps pinéal [épiphyse] 
13. L'hypothalamus 
14. L'hypophyse 
15. Le troisième ventricule 


2. Le télencéphale 
21. Le corps strié ou noyaux de la base 
211. Le noyau caudé 
212. Le noyau lenticulaire 
22. Le cortex cérébral 
221. La face supéro-latérale des hémisphères 
222. La face inférieure 
223. La face médiale 
224. Les lobes cérébraux 
23. Les commissures interhémisphériques 
231. Le corps calleux 
232. Le fornix [trigonel 
233. La commissure antérieure [c. blanche antérieure] 
24. La substance blanche du télencéphale 
241. Le centre semi-ovale 
242. La capsule interne 
25. Les ventricules latéraux 
251. Les cavités ventriculaires 
252. Les plexus choroïdes 
253. Le circuit du LCS et l'hypertension intracränienne 
254. Exploration des ventricules latéraux. 


1. Le diencéphale (fig. 98 à 102) 


11. Le thalamus 


C'est le plus volumineux des noyaux gris centraux. Il a la forme d’une petit œuf 
blanc grisâtre de 3 centimètres de long, à grosse extrémité postérieure et à grand 
axe oblique en avant et un peu en dedans. Les deux thalamus sont séparés par la 
cavité du troisième ventricule. 


La face supérieure est limitée en dehors par le sillon thalamostrié qui sépare 
thalamus et noyau caudé, en dedans par un cordon blanc ou habenula qui va 
s’élargir en arrière pour donner le trigone de l’habenula avec son ganglion ou 
noyau et s’unir à celui du côté opposé en formant les pédoncules antérieurs de la 
glande pinéale [épiphyse]. Entre les deux habenulas est tendue la membrana 
tectoria, toit du troisième ventricule. La face supérieure est divisée par un sillon en 
S italique, la fissure choroïdienne [sillon choroïdien] en une grande partie externe 
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Vue inférieure du cerveau et du diencéphale 
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Fig. 101 


Le diencéphale en coupe frontale à l'étage supérieur thalamique et en vue 
latérale gauche à l’étage inférieur hypothalamique. 


qui constitue le plancher du ventricule latéral et une partie interne qui répond à la 
toile choroïdienne tendue entre les deux fissures choroïdiennes [sillons choroï- 
diens]. 
La face externe limite en dedans la capsule interne à laquelle elle adhère mais dont 
elle peut être facilement séparée. 


La face interne est limitée en haut par l’habenula, en bas par le sillon hypothala- 
mique [sillon de Monro] qui la sépare de la face interne de l’hypothalamus. Elle 
constitue la partie supérieure de la paroi latérale du troisième ventricule. 


La face inférieure répond à l’hypothalamus. 
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Fig. 102 
Coupe sagjittale du diencéphale. 


Le pôle postérieur ou pulvinar est volumineux et présente à sa face inférieure 
deux renflements, les corps géniculés médial et latéral [corps genouillés interne et 
externe] ou métathalamus. 


Le pôle antérieur limite avec la colonne du fornix [pilier antérieur du trigone] 
formation télencéphalique enroulée autour du diencéphale, le foramen interven- 
triculaire [trou de Monro] qui fait communiquer le troisième ventricule et le 
ventricule latéral. 


12. Le corps pinéal [épiphyse] 


C’est un petit organe glandulaire médian, en forme de pomme de pin. D'abord 
creux, puis plein, il est appendu à la partie postérieure du toit du troisième 
ventricule par plusieurs pédoncules. Le corps pinéal présente souvent des 
calcifications, visibles d’ailleurs sur les radiographies du crâne et elle constitue 
alors un repère précieux, car sur un cliché radiographique de face, elle est 
toujours normalement très strictement médiane. 


Qudamomr M = paluia 
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13. L’hypothalamus 


Ses petites dimensions contrastent, nous le verrons, avec son rôle capital. Il est 
formé par deux lames dérivées des lames basales de la VCA1. Il a la forme d’un 
entonnoir appendu sous le thalamus et forme la partie inférieure sous-optique des 
parois latérales du troisième ventricule. Son plancher prolabé entre les deux 
pédoncules cérébraux, en avant de la substance [espace] perforée postérieure 
supporte la tige de l’hypophyse et les corps mamillaires [tubercules mamillaires]. 


14. L’hypophyse ou glande pituitaire 


C’est un organe neuroglandulaire de la grosseur d’un petit pois appendu à la face 
inférieure de l’hypothalamus par la tige pituitaire. L'hypophyse est constituée de 
deux lobes, l’un postérieur, nerveux, développé aux dépens d’une ébauche 
neuro-ectodermique, appendu donc à l’hypothalamus, l’autre antérieur glandu- 
laire développé aux dépens d’une ébauche ectodermique pharyngienne et appli- 
quée à la face antérieure du lobe nerveux. L’hypophyse se loge dans la selle 
turcique de la base du crâne. 


15. Le troisième ventricule 


Cavité du diencéphale, impaire et médiane, en forme d’entonnoir aplati transver- 
salement, il communique avec chaque ventricule latéral par un orifice, le foramen 
interventriculaire [trou de Monro]. L’aqueduc du mésencéphale [aqueduc de 
Sylvius] débouchant à sa partie postérieure le fait communiquer avec le quatrième 
ventricule. 


Les parois latérales presque au contact l’une de l’autre sont formées de deux 
étages séparés par le sillon hypothalamique. L’étage supérieur ou thalamique est 
marqué par l’adhérence interthalamique [commissure grise], pont de substance 
grise interthalamique. L’étage inférieur ou hypothalamique est marqué par le 
relief de trois faisceaux : l’un antérieur répond à la colonne du fornix [pilier 
antérieur du trigone], formation télencéphalique enroulée qui gagne le corps 
mamillaire, le second moyen ou faisceau mamillothalamique [faisceau de Vicq 
d’Azyr] s'étend du corps mamillaire au pôle antérieur du thalamus, le troisième 
postérieur répond au faisceau rétrofléchi [faisceau rétro-réflexe de Meynert] qui 
unit le noyau interpédonculaire aux noyaux habénulaires. 


Le toit vrai est constitué par la membrana tectoria, toile épendymaire tendue entre 
les deux habenulae, doublée de la toile choroïdienne qui amène les plexus 
choroïdes. 
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Les plexus choroïdes du toit du troisième ventricule se présentent sous forme de 
deux cordons vasculaires postéro-antérieurs, émanés, en arrière de la pie-mère, de 
la fissure transverse du cerveau [fente de Bichat] et plongeant en avant dans le 
ventricule latéral par le foramen interventriculaire [trou de Monro]. Les plexus 
choroïdes ici encore sont extraventriculaires, séparés de la cavité par la mem- 
brana tectoria. 


Le bord postérieur est constitué de haut en bas, par la base du corps pinéal, la 
commissure postérieure [commissure blanche postérieure] du diencéphale, 
l’orifice supérieur de l’aqueduc ou anus, l’espace interpédonculaire supérieur. 


Le bord antérieur est formé de haut en bas par les colonnes du fornix [piliers 
antérieurs du trigone], la commissure antérieure [commissure blanche antérieure] 
interhémisphérique, la lame terminale sus-optique, le bord postérieur du chiasma 
et le bord intérieur de l’infundibulum. 


Le sommet de l’entonnoir répond à la tige de l’hypophyse. 


2. Le télencéphale 


21. Le corps strié ou noyaux de la base 
(fig. 96, 97, 103 et 104) 


Le noyau caudé est enroulé avec le télencéphale autour du diencéphale, le noyau 
lenticulaire situé au niveau du pivot de l’enroulement n’est pas enroulé. Les deux 
noyaux restent adhérents, par leur base, à la face inférieure du cerveau à l’endroit 
où ils ont pris naissance dans la région de la substance perforée antérieure [espace 
perforé antérieur] et de la fosse latérale du cerceau [vallée sylvienne]. Leur 
surface est striée par les fibres blanches qui les entourent et s’y impriment. 


211. Le noyau caudé 


Homogène, gris rosé, en forme de virgule à grosse extrémité antéro-supérieure, ou 
de fer à cheval ouvert en bas et en avant, il est presque complètement enroulé 
autour du thalamus. Il appartient dans presque toute son étendue à la paroi du 
ventricule latéral (noyau intraventriculaire) dont, en raison de l’enroulement, il 
forme la paroi externe au-dessus du thalamus et la paroi supérieure au-dessous. 


La tête située en avant, renflée en massue, large de 2 centimètres est pratique- 
ment verticale. Elle entre en rapport en dedans avec la corne antérieure [corne 
frontale] du ventricule latéral dont elle forme la paroi interne, en dehors avec la 
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Fig. 103 


Vue externe du corps strié et 
O coupe frontale au niveau de sa 
partie antérieure. 
NC : noyau caudé. 


NL : noyau lenticulaire. 
Th. : thalamus. 
NC CR) NL 


coupe frontale À 


Fig. 104 
Vue externe du corps strié. 
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capsule interne, en avant avec le corps calleux, en arrière avec le pôle antérieur du 
thalamus, en bas avec la substance perforée antérieure [espace perforé antérieur] 
de la face inférieure du lobe frontal en avant de la fosse du cerveau [vallée 
sylvienne] et avec la base du noyau lenticulaire auquel elle est unie par un pont de 
substance grise. 


Le corps est plus mince, suprathalamique horizontal. Il répond en dedans au corps 
du ventricule latéral (paroi latérale), en dehors à la capsule interne, en bas au 
thalamus (sillon thalamostrié), en haut au corps calleux, 


La queue contourne le pôle postérieur du thalamus pour plonger dans le lobe 
temporal en devenant horizontale, postéro-antérieure, pour former le toit du 
ventricule latéral au niveau de la corne inférieure [corne temporale]. Elle s’effile 
peu à peu jusqu’à n’avoir que 3 millimètres de diamètre. 


Son rapport constant est donc le ventricule latéral. 


Le corps amygdaloïde [noyau amygdalien] est une petite formation située en 
avant de l’extrémité de la queue du noyau caudé. C’est un noyau olfactif à ne pas 
rattacher au corps strié. 


212. Le noyau lenticulaire 


Si le noyau caudé est visible par ouverture du ventricule latéral, le noyau 
lenticulaire est noyé dans la substance nerveuse et ne se voit que sur des coupes ou 
après dissection minutieuse. Il se situe en dehors du noyau caudé et du thalamus. 
Lentille biconvexe, triangulaire sur les coupes horizontale et frontale, son extré- 
mité antérieure est soudée au noyau caudé. 


Sa face médiale [interne] est un angle dièdre dont le saillant vertical répond à 
l'angle dièdre formé par les faces latérales [externes] de la tête du noyau caudé et 
du pôle antérieur du thalamus. Elle limite en dehors un défilé de substance blan- 
che en forme de V ouvert en dehors sur la coupe horizontale [de Flechsig]. Ce défilé 
n’est autre que la capsule interne qui est ainsi formée d’un bras antérieur, 
d’un bras postérieur et d’un genou. 


Sa face latérale [externe], verticale et légèrement convexe dans tous les sens, est 
en rapport avec, de dedans en dehors, la capsule externe plage frontale de 
substance blanche, le claustrum [avant-mur] plage frontale de substance grise, la 
capsule extrême et le cortex de l’insula. à 


Sa base est horizontale et en rapport avec la région blanche sous-lenticulaire. 
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22. Le cortex cérébral (fig. 105 et 106) 


Le cortex cérébral ou pallium ou écorce cérébrale entoure et enveloppe les 
hémisphères cérébraux. La surface corticale représente environ 22 000 cm2. Celle 
des plus grands singes anthropomorphes n’est que de 5 400 cm?. La surface 
corticale du cerveau de l’homme est pour ses deux-tiers enfouie dans les sillons. 


L'examen macroscopique d’une coupe du télencéphale montre que chaque 
circonvolution est formée d’une lame de substance grise enveloppant un axe de 
substance blanche. L'épaisseur moyenne du cortex est au sommet d’une cir- 
convolution de 2,6 mm en moyenne. L’épaisseur maximale du cortex est dans la 
région frontale de 4,5 mm. 


L'examen microscopique découvre que la substance grise est essentiellement 
formée de cellules disposées en couches superposées, tandis que l’axe blanc est 
formé par des fibres myéliniques. Il est intéressant de rappeler que l’on a estimé à 
plus de dix milliards, le nombre de cellules du cortex cérébral de l’homme tandis 
que le singe anthropomorphe le plus évolué n’en a que trois milliards. 


Des sillons profonds, primaires, séparent les lobes et dans les lobes, des sillons 
moins profonds, secondaires, séparent les gyrus (circonvolutions). 


Des sillons se développent en effet déjà vers le troisième mois de la vie 
intra-utérine et forment les sillons primaires. 


221. La face supéro-latérale [f. externe] des hémisphères (fig. 105 a et b) 


2211. Les sillons primaires 


Elle est marquée par trois sillons primaires [scissures] qui limitent des lobes : 


— Je sillon latéral [scissure de Sylvius] commence au niveau du bord inférieur du 
cerveau, à la fosse latérale du cerveau [vallée sylvienne] qu’elle prolonge 
obliquement en haut et en arrière, 

— le sillon central [scissure de Rolando] commence au bord supérieur du 
cerveau, à égale distance entre le pôle frontal et le pôle occipital et se dirige 
obliquement en bas et en avant mais sans atteindre le sillon laté- 
ral, laissant ainsi à son extrémité inférieure un pli de passage entre les lobes 
frontal et pariétal nous le verrons, l’opercule fronto-pariétal [opercule rolan- 
dique], 

— Je sillon pariéto-occipital [scissure perpendiculaire externe] est ici une simple 
incisure placée sur le bord supérieur de l’hémisphère, à mi-distance entre le 
sillon central et le pôle occipital. 
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2212. Les sillons secondaires intralobaires 


Elle est divisée par ces sillons primaires en quatre lobes 
— le lobe frontal se situe en avant du sillon central et au-dessus du sillon latéral, 


— le lobe occipital se situe en arrière du sillon pariéto-occipital prolongé, 


— le lobe temporal se situe au-dessous du sillon latéral et en avant du sillon 
pariéto-occipital prolongé, 


— le lobe pariétal se situe entre le sillon central et le sillon pariéto-occipital le 
long du bord supérieur du cerveau. 


Le lobe frontal est parcouru par des sillons, l’un, le sillon précentral [sillon 
prérolandique] est parallèle au sillon central et situé à un travers de doigt en avant 
de lui et deux autres, les sillons frontaux supérieur et inférieur, sont parallèles au 
bord supérieur convexe de l’hémisphère. Il en résulte la formation de quatre gyrus 
ou circonvolutions. 


Trois sont horizontaux et étagés de haut en bas : le gyrus frontal supérieur 
[première circonvolution frontale - F1], le gyrus frontal moyen [deuxième 
circonvolution frontale - F2], le gyrus frontal inférieur [troisième circonvolution 
frontale - F3]. Une quatrième, verticale, longe le sillon central : le gyrus 
précentral [circonvolution frontale ascendante ou prérolandique - Fa]. 


Le lobe pariétal est parcouru par le sillon interpariétal [S. interpariétal] en forme 
de T couché. Entre la branche verticale du T et le sillon central s’étend le gyrus 
post-central [circonvolution pariétale ascendante - Pa]. De part et d’autre de la 
branche horizontale s'étendent les lobules pariétaux supérieur et inférieur [pre- 
mière et deuxième circonvolutions pariétales]. 


Le lobule pariétal inférieur comprend un pli de passage à cheval sur l’extrémité 
postérieure du sillon latéral, le gyrus supramarginalis, et un pli de passage à cheval 
sur l’extrémité postérieure du premier sillon temporal, le gyrus angu- 
laris [pli courbé]. 


Le lobe temporal est divisé, par deux sillons parallèles au sillon latéral, en trois 
gyrus : les gyrus temporaux supérieur, moyen et inférieur [première, deuxième et 
troisième circonvolutions temporales]. 


Le lobe occipital est divisé par deux sillons en trois gyrus : les gyrus occipitaux 
supérieur, moyen et inférieur [01 - 02 - 03]. 


Enfin, dans la profondeur du sillon latéral [scissure de Sylvius], caché aux 
regards, s’étend l’insula [lobe de l’insula] que de petits sillons subdivisent en cinq 
gyrus, les gyrus courts de l’insula. 
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Fig. 105 


a) Face supéro-latérale du cerveau. 

b) Face inférieure du cerveau. b 
c) Face médiale du cerveau. 

(In J. BOSSY. Aspects macroscopiques 
de l’encéphale. Editions Offidoc, 

Paris, 1971). 
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Fig. 106 


a) Face supéro-latérale de l’hémisphère gauche. 
b) L'insula dans le fond du sillon latéral. 

c) Face inférieure de l'hémisphère gauche. 

d) Face médiale de l'hémisphère gauche. 


SL : sillon latéral. SC : sillon central. SPO : sillon pariéto-occipital. spc : sillon 
précentral. si-p : sillon interpariétal. SCi : sillon du Cingulum. SCa : Sillon calcarin. 
gfs: gyrus frontal supérieur. gfm: gyrus frontal moyen. gfi: gryrus frontal 
inférieur. gpc : gyrus précentral. gpostc : gyrus post-central. gsm : gyrus supra 
marginalis. ga : gyrus angularis. Ips et Ipi : lobules pariétaux supérieur et inférieur. 
gts, gtm, gti : gyrus temporaux supérieur, moyen, inférieur. gos, gom, goi : gyrus 
occipitaux supérieur, moyen, inférieur. go-tl, go-tm : gyrus occipito-temporaux 
latéral et médial. gph : gyrus parahypocampal. gc : gyrus du cingulum. 
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222. La face inférieure des hémisphères (fig. 105 b et 106 c) 


Elle présente deux parties séparées par la première portion horizontale du sillon 
latéral ou fosse latérale du cerveau [vallée sylvienne]. 


En avant de la fosse latérale du cerveau, la partie antérieure est constituée par la 
face inférieure du lobe frontal ou lobe orbitaire. Deux sillons, l’un médial ou sillon 
olfactif (où reposent le bulbe et le tractus olfactifs), l’autre latéral en forme d’H, 
ou sillons orbitaires [sillon cruciforme] permettent de distinguer trois gyrus paral- 
lèles, segments orbitaires des gyrus frontaux supérieur, moyen et inférieur. La 
partie postérieure s’étend du pôle temporal en avant au pôle occipital en arrière. 
Elle est formée par la face inférieure des lobes temporal et occipital. Deux sillons 
parallèles le divisent en trois gyrus, temporaux en avant, occipitaux en arrière, en 
continuité les uns avec les autres et de dehors en dedans, le gyrus temporal 
inférieur en continuité avec le gyrus occipital inférieur, le gyrus occipito-temporal 
latéral et le gyrus occipito-temporal médial. En fait, la partie antérieure de la 
cinquième circonvolution temporale [T5] est appelée en raison de sa forme, gyrus 
parahypocampal. Elle se recourbe en avant en donnant l’uncus et se continue en 
arrière avec le gyrus occipito-temporal médial. 


223. La face médiale des hémisphères (fig. 105 c et 106 d) 


Elle est plane et la limite inférieure décrit une courbe concave enroulée autour du 
corps calleux. Elle présente trois sillons primaires. 


Le sillon du cingulum [scissure calloso-marginale] en forme d’S italique, divise en 
deux étages la partie antérieure de la face médiale. Après avoir cheminé 
parallèlement au corps calleux jusqu’à la hauteur du splénium, il s’infléchit pour 
atteindre le bord supérieur de l'hémisphère. Il sépare ainsi le gyrus frontal 
supérieur du gyrus du cingulum [circonvolution ou lobe du corps calleux] situé 
au-dessous d’elle. On isole à l'extrémité postérieure du gyrus frontal supérieur, le 
petit lobule paracentral à cheval sur l’origine du sillon central qui mord en ce 
point sur le bord supérieur de l’hémisphère. 


Deux autres sillons primaires, le sillon pariéto-occipital [scissure perpendiculaire 
interne] né du bord supérieur de l'hémisphère et oblique en bas et en avant et le 
sillon calcarin [scissure calcarine] horizontal sur la face interne du pôle occipital, 
s'unissent en regard du splénium du corps calleux pour limiter un gyrus trian- 
gulaire ou cunéus [ou sixième circonvolution occipitale]. 


Le lobule quadrilatère appelé précunéus qui se situe en avant du cunéus et du 
sillon pariéto-occipital appartient au lobule pariétal supérieur qui devient ainsi un 
gyrus en angle dièdre. 
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224. Les lobes cérébraux 


Les hémisphères sont ainsi divisés en quatre grands lobes — frontal, pariétal, 
occipital et temporal — et deux plages corticales que l’on isole, le gyrus du 
cingulum et l’insula. 


2241. Le lobe frontal 


Le lobe frontal, partie des hémisphères cérébraux située en avant du sillon 
central, représente environ 40 p. cent du poids total du cerveau. Le lobe frontal 
apparaît tardivement dans la série animale. Il participe au processus général de 
télencéphalisation et sa portion préfrontale prend chez les primates et surtout 
chez l’homme une grande importance. Les limites relativement nettes en sont le 
sillon central en arrière, le sillon latéral [scissure de Sylvius] en bas et le sillon du 
cingulum en dedans. La forme du lobe est celle d’une pyramide triangulaire. La 
face inférieure plane est limitée en arrière par le sillon central, la face interne plane 
est située au-dessus et en avant du sillon du cingulum. 


2242. Le lobe pariétal 


Le lobe pariétal situé entre les lobes frontal et occipital est un angle dièdre 
appartenant aux faces supéro-latérale et médiale. Les limites sont le sillon 
central en avant, le sillon latéral en bas et le sillon pariéto-occipital en arrière, le 
sillon sub-pariétal en dedans. 


2243. Le lobe occipital 


Le lobe occipital est situé à la partie postérieure de l’hémisphère cérébral. Les 
limites du lobe sont représentées en avant par le sillon pariéto-occipital. Ce sillon 
représente une limite nette sur la face médiale, mais non sur les faces supéro-laté- 
rale et inférieure. La forme est celle d’une pyramide triangulaire à sommet 
postérieur, le pôle occipital. 


2244. Le lobe temporal 


Le lobe temporal est situé à la partie inférieure de l’hémisphère, sous le sillon 
latéral. L’accroissement du lobe temporal est continu à partir des singes inférieurs 
jusqu’à l’homme. Il conditionne l’élargissement et l'élévation du crâne. Les 
formations rhinencéphaliques dérivées de l’archipallium ont été repoussées sur la 
face interne par le néocortex. Sur la face supéro-latérale, le sillon latéral le 
délimite imparfaitement et les circonvolutions temporales et occipitales se conti- 
nuent les unes avec les autres. Sur la face médiale, le lobe est délimité par la 
fissure transverse du cerveau [fente cérébrale de Bichat] en haut et le sillon 
pariéto-occipital en arrière. Le lobe temporal a la forme d’une pyramide trian- 
gulaire. 
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2245. L’insula (fig. 106 b) 


Elle est située au fond du sillon latéral dont il faut écarter les lèvres pour la voir. 
C’est une plage de cortex non enroulé bien que télencéphalique, parce que situé 
au niveau du pivot de l’enroulement. Des plis de passage fronto-insulaire et 
temporo-insulaire existent ; l’insula est donc une presqu'île et non une île. 
L'insula proprement dite a une forme triangulaire à sommet antérieur et à base 
postérieure. 


Elle est limitée par le sillon circulaire de l’insula où chemine l’artère sylvienne. 
2246. Le gyrus du cingulum [circonvolution ou lobe du corps calleux] 


Il est constitué par la circonvolution qui s’enroule autour du corps calleux. Il est 
donc limité par le sillon du corps calleux d’une part, le sillon du cingulum et le 
sillon sub-pariétal d’autre part. 


23. Les commissures inter-hémisphériques 


Formations nerveuses associant deux zones symétriques du cortex cérébral, elles 
assurent la coordination des deux hémisphères. 


231. Le corps calleux (fig. 105 c et 106 d) 


C’est une épaisse lame de substance blanche, convexe dans le sens antéro-pos- 
térieur, enroulée avec le télencéphale autour du diencéphale. 


Elle s’incurve en arrière, formant le splenium au-dessus de la lame tectale du 
mésencéphale [lame quadrijumelle]. 


Elle s’enroule en bas et en avant autour du pôle antérieur du diencéphale formant 
le genou, puis le rostrum [bec] effilé, qui se termine sur la paroi antérieure du 
troisième ventricule, s'appuyant sur la commissure antérieure. 


232. Le fornix [trigone] (fig. 107) 


Le fornix ou voûte à quatre piliers est une mince commissure composée d’un 
corps et de quatre piliers. 


Le corps du fornix repose sur la toile choroïdienne. Il est trapézoïdal en vue 
supérieure et triangulaire sur une coupe frontale avec une face inférieure plane 
répondant à la toile choroïdienne et une face supérieure en forme de toit avec une 
arête médiane sur laquelle s’appuie le corps calleux et deux versants obliques en 
bas et en dehors, formant la paroi médiale des corps des ventricules latéraux. 
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Fig. 107 
Le fornix en vue supérieure. 


Le bord antérieur donne naissance aux colonnes du fornix [piliers antérieurs] 
qui s’enroulent autour des pôles antérieurs des thalamus optiques mais à distance, 
ménageant ainsi les foramens interventriculaires [trous de Monro], orifices de 
communication entre le troisième ventricule et les ventricules latéraux. Dans ces 
orifices passent les plexus choroïdes du toit du troisième ventricule, devenant 
ainsi les plexus choroïdes du plancher du ventricule latéral : la colonne du fornix 
descend ensuite sur la paroi latérale du troisième, à l’étage hypothalamique, 
oblique en bas et en arrière jusqu’au corps mamillaire. Là, elle se recourbe, pour 
remonter obliquement en haut et en avant sur la paroi latérale du troisième, en 
arrière de la colonne elle-même et s’épanouir sur la face médiale du pôle antérieur 
du thalamus. C’est le faisceau mamillo-thalamique [f. de Vicq-d’Azyr]. 


Le bord postérieur émet au niveau de ses deux extrémités, les piliers du fornix 
[piliers postérieurs] qui s’enroulent en divergeant autour des pôles postérieurs des 
thalamus et s’enfoncent d’arrière en avant dans le pôle temporal jusqu’à son 
extrémité antérieure. 


233. La commissure antérieure [commissure blanche antérieure]. 


C’est un petit cordon blanc horizontal, qui s’étend d’un pôle temporal à l’autre, en 
passant en avant de la paroi antérieure du troisième ventricule, entre la lame 
terminale en avant et les colonnes du fornix en arrière. 
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24. Substance blanche du télencéphale 


241. Le centre semi-ovale [centre ovale] (fig. 96 et 97) 


La substance blanche, située dans chaque hémisphère entre écorce et noyaux 
profonds, a dans son ensemble une forme semi-ovale, d’où son nom (Vieussens). 
Elle est constituée essentiellement par des fibres, qui vont au cortex ou en 
viennent, voies sensitivo-sensorielles, motrices et fibres d’association. 


242. La capsule interne (fig. 96 et 97) 


On l’étudie parfaitement sur la coupe frontale du cerveau passant par la partie 
moyenne du thalamus (coupe de Charcot) où elle a la forme d’un défilé blanc 
oblique en bas et en dedans, limité en dedans par le thalamus et le noyau caudé et 
en dehors par le noyau lenticulaire. Elle continue la direction des pédoncules 
cérébraux. 


Sur la coupe horizontale du cerveau par la partie moyenne du thalamus [coupe de 
Flechsig] on lui distingue : 


— unbras antérieur, limité en dedans par la tête du noyau caudé et en dehors par 
le versant antérieur de la face médiale du noyau lenticulaire, 


— un bras postérieur, limité en dedans par le thalamus et en dehors par le versant 
postérieur de la face médiale du noyau lenticulaire, 


— un genou, limité en dedans par l’angle dièdre thalamus - noyau caudé et en 
dehors par l’arête de la face médiale noyau lenticulaire. 


25. Les ventricules latéraux (fig. 96 et 97 ; fig. 108) 


Les ventricules latéraux sont les cavités des hémisphères cérébraux. Ils dérivent 
des cavités des vésicules cérébrales antérieures secondaires (VCA2). Ils sont donc 
enroulés avec le télencéphale autour du diencéphale. Ventricules latéraux et 
troisième ventricule communiquent par les foramens interventriculaires (trou de 
Monro). 


251. Les cavités ventriculaires 


Le ventricule latéral forme un anneau complet ouvert en bas et en avant. 
L'extrémité antérieure et supérieure de l’anneau ou corne antérieure [corne 
frontale] arrondie et renflée en massue s’enfonce dans le lobe frontal. L’extrémité 
inférieure amincie ou corne inférieure [corne temporale ou sphénoïdale] s’enfonce 
dans le lobe temporal en s’effilant vers l’avant. 
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Fig. 108 


Les ventricules latéraux : 
moulage a) en vue latérale 
et b) en vue supérieure 
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Les deux anneaux ventriculaires convergent par leurs cornes antérieures qui ne 
sont pas séparées que par le septum pellucidum et divergent par leurs cornes 
inférieures. On leur décrit : 


— une corne antérieure, oblique en bas et en avant, 


— un corps horizontal, surplombant le thalamus, 


— une partie centrale [carrefour] élargie, en rapport avec le pôle postérieur du 
thalamus, 


— une corne postérieure, en forme d’entonnoir horizontal, aplati trans- 
versalement et s’enfonçant dans le lobe occipital à partir de la partie centrale, 


— une corne inférieure, amincie et pratiquement horizontale. 


La constitution des parois et les rapports précis de chacune de ces parties s’étudie 
parfaitement sur la coupe horizontale et sur la coupe frontale passant par la partie 
moyenne des thalamus [coupes de Charcot et Flechsig]. 


Remarquons qu’à tous les niveaux, une des parois est constituée par une 
membrane épendymaire. 


La corne postérieure (corne occipitale) : 


— sa paroi latérale est tapissée de trois couches de fibres, de dedans en dehors, le 
tapetum du corps calleux, les radiations optiques et le faisceau longitudinal 
inférieur, 

— sa paroi médiale est soulevée par deux reliefs horizontaux, l’un supérieur ou 
bulbe de la corne postérieure soulevé par les fibres du forceps major du corps 


calleux, l’autre inférieur ou ergot [ergot de Morand] soulevé par le sillon 
calcarin. 


252. Plexus choroïdes 


Dépendance de la toile choroïdienne et donc formation pie-mérienne, ils se 
présentent sous la forme de cordons vasculaires qui, à partir du foramen 
interventriculaire où ils font suite aux plexus choroïdes du toit du troisième 
ventricule, parcourent le plancher du corps ventriculaire, la paroi antéro-médiale 
de la partie centrale [carrefour] puis le toit de la corne inférieure. Séparés de la 
cavité ventriculaire par la membrane épendymaire qui limite cette cavité (voir 
coupe frontale du cerveau), ils sont extraventriculaires comme tous les plexus 
choroïdes. 


Ils sécrètent le liquide cérébro-spinal ou LCS [LCR] à travers la membrane 
épendymaire. 
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253. Le circuit du LCS et l'hypertension intra-crânienne par hydrocéphalie ventri- 
culaire par blocage des voies de retour du LCS 


Le LCS est sécrété dans les ventricules latéraux surtout. Il en sort par ce que l’on 
appelle les voies de retour du LCS, c’est-à-dire par les foramens interventriculai- 
res, le troisième, l’aqueduc, le quatrième et l’ouverture médiane du quatrième 
ventricule pour passer dans la cavité sous-arachnoïdienne péricérébrale où il sera 
résorbé. 


Il existe donc deux compartiments pour le LCS : un compartiment profond 
ventriculaire de sécrétion et un compartiment superficiel sous-arachnoïdien de 
résorption. Le passage de l’un à l’autre doit bien sûr être parfaitement libre. Si les 
voies de retour sont bloquées par une tumeur ou tout autre formation anormale, le 
LCS s’amasse sous pression dans les ventricules entraînant une hypertension 
intracrânienne par hydrocéphalie ventriculaire par blocage des voies de retour du 
LCS. Cette hydrocéphalie est dite non communicante. L’hydrocéphalie est dite 
communicante lorsqu’elle est due à un blocage de l’appareil de résorption et non 
à une sténose des voies de retour du LCS. 


Si l'obstacle, la tumeur par exemple, ne peut être levé directement, il est 
nécessaire de pratiquer une dérivation du LCS. Les dérivations le plus couram- 
ment pratiquées sont la dérivation ventriculo-cisternale par effondrement de la 
paroi antérieure du troisième ventricule ou lame terminale [lame sus-optique] ou 
ventriculo-cisterno-stomie antérieure sus-optique qui draine le LCS dans la 
citerne sous-arachnoïdienne chiasmatique et la dérivation ventriculo-atriale par 
valve et cathéters qui draine à partir du ventricule latéral dans la veine jugulaire et 
l’atrium du cœur. 
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Fig. 109 


Exploration des ventricules laté- 
raux et des hémisphères. 


a et b) Ventriculographie au Di- 
mer : 

cliché de face (a) 

et de profil (b). 
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Fig. 109 (suite) 


c) Tomodensitométrie du crâne et du cerveau. Loge hémisphérique. 
Schémas montrant le niveau des coupes et une coupe du cerveau (2B). 


254. Exploration des ventricules latéraux (fig. 109) 


L’encéphalographie gazeuse fractionnée, consistant à injecter un contraste léger 
(air ou gaz inerte plus léger que le LCS) dans la cavité sous-arachnoïdienne par 
voie lombaire de manière à visualiser les ventricules et les espaces sous-arach- 
noïdiens intracrâniens, est maintenant abandonnée (fig. 92 a). En faisant varier 
la position de la tête, on arrivait à explorer les divers segments des anneaux 
ventriculaires avec peu d’air (5 à 20 cm). 


La ventriculographie gazeuse, avec injection de l’air dans les ventricules par 
voie transfrontale directe est aussi abandonnée. On la préférait à l’encéphalo- 
graphie gazeuse toutes les fois où l’on soupçonnait une hypertension intracrâ- 
nienne. Cet examen est aussi maintenant abandonné. 


On lui préfère la ventriculographie au Dimer et surtout à l’Amipaque (fig. 109 a 
et b), examen excellent pour l’étude de la morphologie et de la topographie du 
système ventriculaire hémisphérique. Cette épreuve donne un excellent moule 
total de l’ensemble du système ventriculaire. 


En fait, l’examen de choix du système ventriculaire et du cerveau est mainte- 
nant la tomodensitométrie avec ou sans injection préalable de produit de 
contraste (p. 53, fig. 109 c, d, e, f et g). 
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Fig. 109 (suite) 


d, e et f) Tomodensitométrie du crâne et du cerveau. Clichés normaux de 
coupes pratiquées à des niveaux différents sur un même malade (d étant la plus 
basse). 


g) Tomodensitométrie du crâne et du cerveau. Cliché d'une coupe passant par 
le système ventriculaire après injection du produit de contraste. Une volumi- 
neuse tumeur (méningiome injecté par le produit de contraste) pariéto-tempo- 
rale droite refoule le système ventriculaire. 
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XV. Structure et 
systématisation du cerveau 


paléencéphale et 
néencéphale, 
ensembles fonctionnels 


1. Le paléencéphale - Structure et systématisation 
11. Le paléencéphale, centre supérieur sous-cortical sensitivo-moteur 
111. Le thalamus et ses dépendances 
112. Le corps strié 
12. Le paléencéphale, centre supérieur de la vie végétative 
13. Le paléencéphale, centre supérieur sécrétoire. 


2. Le néencéphale 

21. L'archipallium 

22. Le néopallium et les aires corticales 
221. Aires réceptrices ou sensitivo-sensorielles 
222. Aires effectrices ou de la motricité 
223. Aires du langage 
224. Conclusion : coordination inter-hémisphérique 

et dominance hémisphérique. 


Si embryologiquement et morphologiquement on distingue le diencéphale (VCA:) 
et le télencéphale (VCA2), sur le plan fonctionnel, on doit distinguer : 


— le paléencéphale : diencéphale et corps strié télencéphalique, système sous- 
cortical indissociable, 
— le néencéphale : cortex cérébral et substance blanche télencéphaliques. 


D'ailleurs, le développement phylogénétique du cerveau confirme cette division. 
Le paléencéphale représente, pour certains êtres vivants, le véritable cerveau 
terminal qui constitue un ensemble autonome. Le cerveau de l’homme s’est 
enrichi de l’écorce qui n’apparaît d’ailleurs que tardivement alors que le paléen- 
céphale a atteint son complet développement. Au-dessous du cortex cérébral, le 
paléencéphale garde une relative indépendance et son contrôle par le cortex 
n’est qu’un phénomène secondaire. 
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« Toutes les fois qu’un appareil nerveux nouveau arrive à maturité, la fonction 
qu’il supporte n’est pas isolée mais elle coiffe les fonctions antécédentes, les 
contrôle et les subordonne ». 


Le paléencéphale est chez l’homme le véritable cerveau de la vie générique avec 
toutes ses complications. C’est le domaine de la personnalité inconsciente et 
involontaire qui se manifeste par l’humeur et les réactions spontanées. 


Le néencéphale est le véritable cerveau de la vie spécifique. C’est le domaine de la 
personnalité consciente et volontaire. 


Tous les animaux qui ont le même paléencéphale réagissent de la même manière. 
Ils ont la même humeur, les mêmes réactions spontanées. Ils n’ont pas de réaction 
consciente et volontaire. 


Chacun d’entre nous a son néencéphale propre, ce qui fait la personnalité de 
chacun. 


1. Paléencéphale. 
Structure et systématisation 


Le paléencéphale est une structure placée entre le cortex cérébral sus-jacent et les 
structures nerveuses sous-jacentes. Toutes les grandes voies qui gagnent le cortex 
ou qui en partent le traversent ou y font relais. 


Le paléencéphale, centre sous-cortical de la vie générique comprend essentielle- 
ment un centre des voies afférentes sensitivo-sensorielles ou thalamus et un 
centre des voies efférentes motrices ou corps strié, ces deux centres étant reliés 
entre eux par des voies thalamostriées. Le tout constitue un ensemble autonome 
et sa dépendance relative vis-à-vis du cortex cérébral n’est donc qu’un phéno- 
mène secondaire. 


Le paléencéphale est ainsi un centre supérieur sensitivo-moteur. 


De plus, les formations nucléaires végétatives groupées autour du troisième 
ventricule et plus particulièrement à l’étage hypothalamique, font du paléen- 
céphale un centre supérieur végétatif. 


Des formations glandulaires groupées également dans les parois du troisième 
ventricule déversent leur sécrétion dans le tissu nerveux et le LCS [LCR] et font 
du paléencéphale un organe supérieur sécrétoire. 
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11. Le paléencéphale, centre supérieur 
sous-cortical sensitivo-moteur 


Nous étudierons successivement le thalamus avec ses dépendances et le corps 
strié. 


111. Le thalamus et ses dépendances. 
1111. Structure (fig. 110) 


Une lame médullaire interne en forme d’Y sur une coupe horizontale divise le 
thalamus en noyaux médiaux [internes], latéraux [externes] et antérieur. Sur une 
coupe frontale, elle envoie un prolongement oblique en bas et en dedans séparant 
les noyaux médio-dorsal et médio-ventral et un prolongement oblique en haut et 
en dehors séparant les noyaux latéro-dorsal et latéro-ventraux. A la partie 
postéro-externe s’isole le pulvinar ou noyau postérieur. Les corps géniculés 
latéral et médial [corps genouillés externe et interne] ou métathalamus constituent 
les noyaux inférieurs. Nous ne décrivons pas ici les formations réticulaires 
végétatives que nous verrons plus loin. 


1112. Systématisation 


Trois grands groupes fonctionnels de noyaux se distinguent : 


— les noyaux relais moteurs reçoivent des voies motrices et se projettent sur les 
aires motrices, 


— les noyaux relais sensitifs reçoivent les grandes voies sensitivo-sensorielles et 
se projettent sur les aires sensitivo-sensorielles, 


— les noyaux relais associatifs non spécifiques, ne reçoivent pas d’afférences des 
grandes voies ascendantes mais en reçoivent d’autres noyaux sous-corticaux 
proches et se projettent sur les aires corticales d’association. 


Quelques définitions préalables s'imposent. Les aires motrices sont des aires 
effectrices. Les aires sensitivo-sensorielles sont les aires réceptrices. 


Les aires associatives sont des aires de synthèse : 


— leur stimulation ou leur destruction ne donnent ni mouvement, ni paralysie, ni 
hyperesthésie, ni anesthésie, mais donnent cependant des troubles vrais, 


— elles concourent à l’exercice des activités élevées du système nerveux dont le 
psychisme supérieur est la plus haute expression, 


— elles sont très riches en fibres qui les relient aux aires spécifiques sensitivo- 
sensorielles (convergence multisensorielle) et aussi aux aires spécifiques 
motrices. 
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Fig. 110 


Noyaux du thalamus (gauche) : 
a) coupe horizontale ; 

b) coupe frontale ; 

c) vue externe. 


CGL 


c) 


Les systèmes associatifs sont ceux qui se projettent sur les aires associatives et 
qui concourent donc aux activités élevées du système nerveux. 


Le thalamus est donc un relais 
Relais sur les voies sensitivo-sensorielles (fig. 111) 


— Je noyau latéral-ventral postérieur reçoit le lemnisque médial [ruban de Reil 
médian] véhiculant la SPC et tact épicritique, le faisceau spinothalamique 
ventral incorporé du tact protopathique, le faisceau spinothalamique dorsal de 
la température et de la douleur, les faisceaux spinocérébelleux dorsal et 
ventral [f. spinocérébelleux direct et croisé] de la SPI et toutes ces sensibili- 
tés sont croisées en arrivant au thalamus, 
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Fig. 111 
Noyaux relais sensitifs du thalamus. 


lemnisque médial 


— le noyau médio-ventral reçoit la sensibilité intéroceptive qui chemine de 
proche en proche dans la substance grise végétative de la moelle épinière et du 
tronc cérébral, 

— le corps géniculé latéral [corps genouillé externe] reçoit les voies visuelles par 
le tractus optique [bandelette optique], 

— le corps géniculé médial [corps genouillé interne] reçoit le lemnisque latéral 
[ruban de Reil latéral] ou voie cochléaire, 

— le noyau latéro-ventral postérieur accueille aussi les voies vestibulaires ; 
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Fig. 112 


Noyaux relais moteurs du thalamus. 


Relais sur les voies motrices extra-pyramidales (fig. 112) 


— le noyau latéro-ventral antérieur reçoit le faisceau strio-thalamique, 
— Je noyau latéro-ventral intermédiaire reçoit le faisceau cérébello-thalamique de | 
la voie extra-pyramidale principale ; | 
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ssociatifs du thalamus. 


ciatifs (fig. 113) 


les systèmes asso 


Relais sur 


— olfactif (noyau antérieur), 


— hypothalamique (noyau médio-dorsal), 


— thalamique (noyau latéro-dorsal et postérieur). 
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Fig. 114 


a) Les pédoncules thalamo-corticaux. 
b) Les projections corticales des noyaux thalamiques. 
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Le thalamus envoie ainsi de nombreux faisceaux courts et longs dans toutes les 
directions (fig. 114 a et b) 


Les faisceaux courts émanent du paléothalamus qui conserve une partie de ses 


relations primitives avec le corps strié et l’hypothalamus voisins (noyaux médio- 
ventral et médio-dorsal). 


Les faisceaux longs émanent de l'ensemble du thalamus, atteignent la totalité de 
l'écorce (sauf le cortex temporal antéro-médial olfactif) et constituent les radia- 
tions thalamiques ou couronne radiée [couronne rayonnante de Reil] divisée en 
pédoncules ou faisceaux thalamo-corticaux. 


— antérieur, thalamo-frontal qui unit les noyaux antérieur et médio-dorsal au 
cortex du pôle frontal, 


— supérieur, thalamo-fronto-pariétal, qui unit les noyaux latéro-ventraux anté- 
rieur et intermédiaire au cortex frontal postérieur moteur et prémoteur et le 
noyau latéro-ventral postérieur au cortex sensitif pariétal, 


— postéro-supérieur, thalamo-pariétal, qui unit les noyaux latéro-dorsal et posté- 
rieur au cortex pariétal associatif, 


— postérieur, thalamo-occipital, qui unit le corps géniculé latéral [corps genouillé 
externe] et le noyau postérieur au cortex occipital visuel, faisceau constitué 
par les radiations optiques [de Gratiolet], 


— postéro-inférieur, thalamo-temporal, qui unit le noyau postérieur et le corps 
géniculé médial [corps genouillé interne] au cortex temporal, faisceau consti- 
tué par les radiations cochléaires. 


1113. Sémiologie : le syndrome thalamique et les interventions de neuro-chirurgie 
de la douleur. 


Le thalamus est, avant tout, le centre relais de regroupement et de triage de toutes 
les voies sensitives et sensorielles. Il aiguille les impressions qui doivent rester 
insconscientes vers des centres sous-corticaux moteurs réflexes et les impressions 
qui doivent devenir conscientes vers les aires corticales sensitivo-sensorielles. 


Mais le thalamus n’est pas un relais de même ordre pour toutes les sensibilités. 


J. Lhermitte le considère comme un « filtre sélectif ». I semble qu'il serve à la 
prise de conscience de la sensibilité douloureuse (fig. 115) et que, par contre, il 
transmette au cortex les sensibilités tactile, proprioceptive et thermique, du moins 
pour la plus grande part. Il en résulte qu’une lésion du thalamus (hémorragie 
cérébrale par exemple) frappe ces sensibilités dont elle interrompt la marche vers 
le cortex. Toutes les excitations sont alors perçues comme douloureuses par 
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Fig. 115 
Le thalamus et les sensibilités. Le syndrome thalamique. 


suppression du rôle modérateur, inhibiteur du cortex. Ceci entraîne des algies 
spontanées, intenses, fixes, rebelles, continues avec paroxysmes liés aux émo- 
tions, variables comme caractères, toujours profondes et lancinantes. C’est 
l’hyperpathie de Head (douleurs des hémiplégiques) qui fait partie du syndrome 
thalamique. 


Comment par ailleurs expliquer l’effet favorable des interventions de psycho-chi- 
rurgie de la douleur visant à interrompre le faisceau thalamo-préfrontal soit sur le 
cortex (topectomie) soit dans son trajet sous-cortical ({obotomie, leucotomie) soit 
au niveau du thalamus et de son noyau latéro-ventral postérieur (thalamotomie). 
Tout se passe comme si le faisceau thalamo-frontal était indispensable à l’intégra- 
tion (au psychisme) consciente du caractère douloureux d’une sensation. En effet, 
son interruption ne fait pas disparaître la douleur mais celle-ci devient indifférente 
au sujet qui n’en « souffre » plus. C’est « l'hypopathie » de Fernandes. La 
« faible répercussion sur le moi des sensations désagréables chez les leucotomisés 
s'oppose à l’insupportable résonance affective des douleurs et de toutes les 
sensations de l’hyperpathie du syndrome thalamique ». 
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Mais le thalamus est aussi un relais sur les systèmes de la motricité automatique et 
dans le syndrome thalamique. 


— l’incoordination est le signe dominant : contracture, ataxie, asynergie de type 
cérébèlleux ; le mouvement thalamique est saccadé, maladroit, raide, ce qui 
donne l’aspect de maladresse crispée avec la « main thalamique », 


— les mouvements involontaires sont dus à la suppression du rôle modérateur, 
inhibiteur du cortex, d’où libération de mouvements automatiques, 


— mouvements choréiques (de choreia = danse), involontaires, courts et rapides 
(chorée de Sydenham ou danse de Saint Guy), 


— mouvements athétosiques, involontaires aussi, lents et de grande amplitude 
(de a privatif et ritemi = je pose). 


Les fonctions associatives, dites non spécifiques du thalamus font entrer dans le 
syndrome thalamique des troubles du type « préfrontal » : troubles du compor- 
tement avec désintérêt pour le milieu extérieur, instabilité, diminution de l’acti- 
vité, troubles intellectuels. 


112. Le corps strié 
1121. Structure (fig. 116) 


Si le noyau caudé a une 
structure relativement ho- 
mogène, le noyau lenticulaire 
est divisé par une lame blan- 
che, la lame médullaire laté- 
rale, en deux parties : l’une 
latérale foncée ou putamen 
(coquille), l’autre médiale 
claire ou pallidum. 


1122. Systématisation (fig. 117) 


Le pallidum et le striatum (noyau caudé et putamen) sont les deux ensembles 
fonctionnels du paléencéphale. 


Voies afférentes 


Le striatum paraît être le seul centre récepteur des voies afférentes, thalamo- 
striées qui projettent les voies sensitives cérébelleuses (SPI), corticostriées et 
nigrostriées. 
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Les voies corticostriées en provenance des aires pyramidales et extrapyramidales 
corticostriées permettent au cortex de contrôler les fonctions du corps strié. 


Voies efférentes 


Le centre émetteur des voies efférentes est le pallidum. Ses fibres efférentes 
forment l’anse lenticulaire et le faisceau lenticulaire pallidal [f. de la pointe] qui 
s’unissent pour former trois faisceaux : 


— hypothalamique ou Hz, 

— thalamique ou H3, 

— sous-thalamique ou H:1 qui se distribue aux noyaux sous-thalamiques, au 
noyau rouge, à la substance noire [locus niger] et à la formation réticulaire. 
Les faisceaux tegmental central [f. central de la calotte] et réticulo-spinal 
prennent ensuite le relais vers les étages inférieurs. 


Fig. 118 


L'embryologie (fig. 118) fait d’ailleurs admettre que pallidum et striatum ont une 
origine très différente. Le striatum dérive du télencéphale, le pallidum du 
diencéphale dont il serait séparé secondairement par les fibres de la voie motrice 
volontaire (capsule interne). Ainsi, le pallidum se développe avant le striatum qui 
le coiffe et exerce sur lui un effet inhibiteur de contrôle. 


1123. Les noyaux sous-thalamiques 


Dérivés de la lame basale du tube neural primitif, ils se situent au-dessous du 
sulcus limitans [sillon de Monro]. Formations secondaires sous la dépendance du 
corps strié, ils en reçoivent des influx descendants. Nous retrouvons les noyaux 
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réticulaires supérieurs du toit du mésencéphale, noyau rouge et substance noire et 
des formations plus particulières, le noyau subthalamique [corps de Luys] 
intermédiaire au pallidum et à la substance noire et le zona incerta sous-thala- 
mique, en continuité avec les noyaux réticulaires supérieurs. Les données 
phylogéniques et ontogéniques rattachent la substance noire [locus niger] au 
pallidum. 


1124. Physiologie (fig. 117) 


On pense actuellement que le pallidum règle le tonus par l’intermédiaire de la 
formation réticulaire en inhibant les réflexes de posture médullaires, et commande 
les mouvements automatiques, surtout ceux de la mise en mouvement; de 
l'incitation motrice spontanée. 


On pense aussi que le striatum inhibe le pallidum et que cette action est elle-même 
modulée par la substance noire par l'intermédiaire du circuit nigro-strié et de son 
neuromédiateur, la dopamine et aussi par le cortex et le faisceau pyramidal 
corticospinal par l'intermédiaire de collatérales directes au striatum (fibres 
corticoréticulaires intimement mêlées aux fibres corticospinales.) 


1125. Sémiologie 


Une lésion de la substance noire [locus niger] supprime le contrôle dopaminergi- 
que nigro-strié, libère l’activité inhibitrice du striatum et entraîne le syndrome 
parkinsonien avec 


— akinésie ou perte des mouvements automatiques associés, tous les gestes, 
même ceux qui se font habituellement de façon automatique, nécessitant la 
mise en œuvre de la volonté d’où difficulté de mise en mouvement, le 
mouvement lui-même étant effectué avec retard et lenteur. 


— hypertonie « plastique » ou rigidité par hypertonie et ceci par hyperinhibition 
du pallidum par le striatum, ce qui libère la formation réticulaire (réflexes 
exagérés, non inhibés), 

— tremblement de repos, d’attitude, par rééquilibration constante du tonus 
(mouvement rythmique régulier de fréquence assez basse : 3 à 6 par seconde). 


Une lésion du pallidum donne en principe un syndrome parkinsonien également 
par suppression du rôle inhibiteur du pallidum. 


Une lésion du striatum supprime donc son contrôle inhibiteur sur le pallidum ce 
qui entraîne : 


— des troubles du tonus qui est hypermodéré d’où hypotonie, 


— une libération des mouvements automatiques réalisant la chorée (de Syden- 
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ham ou « danse de Saint Guy ») à mouvements courts et rapides, ou 
l’athétose, à mouvements lents et de grande amplitude. 


12. Le paléencéphale, centre supérieur 
de la vie végétative 


Ce rôle est essentiellement dévolu, nous allons le voir, à l’hypothalamus. 


Les parois du troisième ventricule sont tapissées par une série de formations grises 
que la structure rattache au système nerveux végétatif. Ces noyaux ne sont que la 
partie la plus importante et la plus haut située de la longue coulée cellulaire 
végétative qui s’échelonne sur toute la hauteur du névraxe autour du canal central 
de la moelle et des cavités ventriculaires. Ces formations grises paléencéphaliques 
ne sont pas en rapport avec les organes mais avec les noyaux sous-jacents, sans 
doute aussi avec le cortex. Elles constituent un véritable cerveau végétatif. 


121. Structure 


Histologiquement, il s’agit de formations grises à petites cellules ovalaires, 
disposées en « banc de poissons ». 


Ces noyaux se groupent à l'étage thalamique (fig. 119) avec le noyau périventricu- 
laire qui tapisse la paroi ventriculaire et déborde sur les parois du ventricule 
latéral en haut et dans la substance blanche sous-lenticulaire en bas, le nucléus 
réuniens de la commissure grise, la formation circulaire de la lame médullaire du 
thalamus. Mais ils se groupent surtout à l'étage sous-thalamique au niveau de 
l'hypothalamus, véritable centre supérieur de la vie végétative avec (fig. 120) : 


— dans l’hypothalamus antérieur, le noyau para-ventriculaire, le noyau préopti- 
que, le noyau supra-optique, 

— dans l’hypothalamus postérieur, le noyau postérieur, le noyau dorso-médial, le 
noyau ventro-médial, le noyau inférieur ou du tuber et aussi, en bas et en 
arrière, le noyau du corps mamillaire. 


Mais sans doute est-il commode de considérer que tous ces noyaux constituent 
une lame hypothalamique végétative unique. 


122. Systématisation (fig. 121 a) 


Les voies afférentes viennent avant tout, des centres corticaux rhinencéphaliques 
car la sphère olfactive domine l’hypothalamus et ses activités végétatives et de 
l'instinct. Elles viennent aussi de la sphère visuelle par le tractus optique, du 
thalamus qui préside aux réflexes neuro-endocriniens d’origine générale et du 
corps strié et nous l’avons vu, de la formation réticulaire. 
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Les voies efférentes vont au thalamus associatif et de là vers le cortex, au corps 
strié, surtout aux divers centres végétatifs du tronc cérébral et de la moelle 
épinière (noyaux sympathiques et para-sympathiques) par le faisceau longitudi- 
nal dorsal [f. de Schutz] et le faisceau mamillo-tegmental [f. de Gudden] à 
destinée mésencéphalique seulement, à l’hypophyse enfin par le volumineux 
faisceau neurosécrétoire hypothalamo-hypophysaire. 


Soulignons enfin que l’hypothalamus est en rapport avec le cortex (viscéral) 
comme en témoigne la conscience de la réplétion vésicale et rectale. 


Les fonctions de l'hypothalamus (fig. 121 b) 


Il est prématuré de parler à son niveau de localisations fonctionnelles, cependant 
Orthner en 1957 divise l’hypothalamus en quatre zones. 


La zone trophotrope ou hypothalamus modérateur, centre du repos et du 
sommeil, se trouverait dans la substance grise périventriculaire de l’hypothalamus 
antérieur. Là, seraient coordonnées les activités qui aboutissent à protéger et à 
restaurer l'organisme. La stimulation de l’hypothalamus antérieur ralentit la 
respiration et le pouls, abaisse la tension artérielle tandis que sa destruction 
provoque l’hyperactivité. 


La zone ergotrope ou hypothalamus accélérateur, excitateur, centre de l’activité 
et de la vigilance correspondrait à l’hypothalamus postérieur et aux cellules 
sous-épendymaires. Il aurait un effet inverse de l’hypothalamus antérieur. Il serait 
accélérateur et hypertenseur et contiendrait le système activateur qui entretient la 
vigilance et la conscience. 


La partie proche de l’hypophyse contiendrait le centre sexuel. De cette région 
partent non seulement des impulsions pour les instincts fondamentaux de 
l'existence mais également des impulsions destinées à la mise en train générale. 
Surtout, cette région du tuber contrôle les fonctions hypophysaires. 


Les corps mamillaires, dont le système neuronal est largement relié au rhinencé- 
phale, auraient une grande importance pour la capacité d’observation (système 
mnésique). 


Les sphères d'intervention de l’hypothalamus. 


Il semble dans l’état actuel des choses que l’on doive accorder à l’hypothalamus 
trois rôles essentiels de contrôle : 


— le contrôle hormonal par neurosécrétion élaborée au niveau de l’hypothalamus 
et atteignant par neurocrinie deux objectifs, les deux lobes hypophysaires, 
— contrôle neurovégétatif, car l’hypothalamus coordonne l’ensemble des fonc- 
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tions végétatives en fonction de l’homéostasie générale et des comportements 
psycho-physiologiques, la thermorégulation, fonctions cardiovasculaire, res- 
piratoire et digestive, 


— contrôle comportemental, comportement alimentaire (hyperphagie ou ano- 
rexie), comportement affectif (colère, fuite, défense, frayeur), comportement 
moteur (akinésie). 


L'hypothalamus semble donc participer vraiment à la part émotive et affective de 
la vie psychique, si bien que Harvey Cushing a pu dire que « dans cette petite 
zone médiane et archaïque de la base du cerveau que pourrait cacher l’ongle du 
pouce, se dissimule le ressort essentiel de la vie instinctive et affective que 
l'homme s’est efforcé de recouvrir d’un manteau, d’un cortex d’inhibition ». 


13. Le paléencéphale, centre supérieur 
sécrétoire 

Des cellules sécrétant une substance colloïde ont pour siège l’hypophyse, la 
glande pinéale, l’épithélium épendymaire du troisième ventricule et même la 
névroglie sous-épendymaire. Elles restent donc disséminées dans les parois mais 
peuvent se grouper. Cette substance colloïde est déversée dans le sang (hémocri- 
nie), dans le tissu nerveux même (neurocrinie), dans le liquide cérébrospinal 
(hydrencéphalocrinie), dans les méninges molles (méningocrinie). Elle atteint les 
noyaux hypothalamiques, le thalamus postérieur et même l’axe nerveux tout 
entier par la voie du liquide cérébrospinal. 


2. Néencéphale, structure et systématisation 


Le néencéphale, ensemble fonctionnel, comprend avant tout le cortex cérébral et 
les commissures interhémisphériques, mais il comprend également la substance 
blanche sous-corticale télencéphalique. Les ventricules latéraux et leurs plexus 
choroïdes n’ont qu’un intérêt minime dans l’étude de la systématisation de cet 
ensemble fonctionnel. Leur importance est ailleurs et en particulier au circuit du 
liquide cérébrospinal. 


Jusqu'au cinquième mois de la vie intra-utérine, le cortex garde une structure 
rudimentaire. Sa structure s’organise ensuite mais reste dépourvue de toute 
activité et le fœtus humain est plongé dans un sommeil sans rêve. A la naissance, 
le cortex ne fonctionne pas : sourd, aveugle, anosmique, agnosique, l’enfant ne 
présente alors qu’un comportement automatico-réflexe et des réactions purement 
instinctives sous-corticales. Au fur et à mesure que le cortex étend ses connexions 
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et que des chaînes de neurones de plus en plus nombreuses entrent en fonction, 
les réactions sensorielles s’établissent, les activités psychiques se développent. 


L'écorce cérébrale comprend deux champs : archipallium et néopallium. 


L'archipallium apparaît le premier dans la série animale. Il est essentiellement 
dévolu à l’olfaction d’où son nom de rhinencéphale. Il est très développé chez les 
animaux à odorat développé ou macrosmatiques alors que le néopallium est 
pratiquement inexistant. Chez l’homme, il a considérablement régressé. 


Le néopallium au contraire se développe progressivement chez les mammifères 
pour atteindre son maximum de développement chez l’homme (fig. 122). 


INSECTIVORES 


musaraigne sauteuse toupaye 
(musaraigne arboricole ) 


tarsier primate 


Fig. 122 


Phylogénèse de l’écorce cérébrale. 
Cortex olfactif (0), moteur (M), tactile (T), visuel (V), auditif (A). 


Ainsi, tout en bas de l’échelle animale, l’archipallium existe seul (poissons), puis 
le néopallium apparaît sous la forme d’un voile hémisphérique dorsal (amphibiens, 
reptiles et oiseaux). Le néopallium des premiers mammifères se développe 
beaucoup et déborde sur la face médiale de l’hémisphère. 


C’est chez les Insectivores (qui sont en somme des pré-Primates) que l’on 
appréhende vraiment l’évolution des deux pallium. Les Insectivores se déplaçant 
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au sol (« Musaraigne sauteuse » d’Afrique) ont encore un rhinencéphale très 
étendu, car l’olfaction joue un rôle capital, alors que les Insectivores arboricoles 
(« Musaraigne arboricole » d’Indonésie ou Toupaye) possèdent déjà un néopal- 
lium plus important alors que l’archipallium a régressé. La vie dans les arbres a 
bien sûr diminué l’importance de l’olfaction pour augmenter celle du tact. 


Chez les Primates et surtout chez l'Homme, le néopallium atteint le maximum de 
son développement puisqu'il s’étend sur toute la surface du cerveau, réservant à 
l’archipallium la seule face médiale du lobe temporal ! 


Les animaux à néopallium rudimentaire et qui sont du même « genre » ont un 
comportement uniforme à base d’automatismes réflexes se réalisant dans les 
structures inférieures, automatismes d’autant plus perfectionnés que les structu- 
res segmentaires ou suprasegmentaires qui les assument sont plus sophistiquées. 
C’est la vie de genre, la « vie générique ». 


Les animaux à néopallium développé ont au contraire un comportement person- 
nel, une « vie personnelle » consciente et volontaire dominant la vie générique et 
ceci d’autant mieux que le néopallium est plus développé et plus structuré. 


Ainsi, le perfectionnement maximal du néopallium chez l’homme correspond à 
l'installation progressive de sa personnalité intellectuelle. 


Il est aussi intéressant de comparer chez l’homme la structure des diverses plages 
corticales : 


— l’archipallium est un cortex rudimentaire comprenant essentiellement deux 
types de cellules, granuleuses réceptrices et pyramidales motrices (allo- 
cortex), 

— le néopallium est un cortex plus ou moins perfectionné avec des aires 
associatives pour les fonctions supérieures habillées d’un cortex sophistiqué à 
six couches harmonieuses (isocortex homotypique) et des aires de projection 
habillées d’un cortex à six couches moins harmonieuses (isocortex hétéroty- 
pique), avec prédominance des couches granuleuses pour les aires de percep- 
tion (cortex granulaire) et des couches pyramidales pour les aires motrices 
(cortex agranulaire). 


La loi fondamentale de la systématisation du système nerveux central qui veut 
que les voies intra-axiales soient croisées, fait que toute lésion de l’hémisphère 
gauche, par exemple, si elle siège dans une aire de projection, se traduit par un 
symptôme moteur ou sensitivo-sensoriel localisé dans la moitié droite du corps. 
Cependant, même pour les aires de projection et surtout pour les aires associati- 
ves supérieures, la coordination entre les deux hémisphères est indiscutable, nous 
allons le voir. 


le cerveau .273 


Fig. 123 


Les aires corticales de Brodman. 
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Nous devons déjà évoquer ici les commissures interhémisphériques qui nous 
permettront d’aborder en conclusion deux problèmes majeurs : celui de la 
coordination fonctionnelle des hémisphères et celui de la dominance hémisphéri- 
que. 


Les commissures interhémisphériques sont des formations nerveuses associant 
deux zones symétriques de l’écorce cérébrale. Elles associent des formations 
corticales d'âge différent phylogéniquement et ontogéniquement suivant leur 
ordre d'apparition dans l’échelle animale et chez l'embryon. La plus ancienne est 
la commissure antérieure, commissure blanche antérieure, puis vient le fornix 
[trigone]. Ces deux commissures sont archipalliales. La plus récente, qui atteint 
son maximum de développement chez l’homme est le corps calleux. C’est la 
commissure néopalliale. 


Les travaux sur les localisations corticales débutent seulement en 1891 avec la 
célèbre communication de Broca sur le rôle du pied du gyrus frontal inférieur 
[troisième circonvolution frontale] dans l’aphasie : « Du moment qu'il sera 
démontré sans réplique, dit Broca, qu’une faculté intellectuelle réside dans un 
point déterminé des hémisphères, la doctrine de l’unité intellectuelle du centre 
nerveux sera renversée et il sera hautement probable, sinon tout à fait certain, que 
chaque circonvolution est affectée à des fonctions particulières ». 


De nombreux auteurs se sont penchés sur la carte des aires corticales (fig. 123) et 
nous retiendrons surtout les travaux de Brodman (1909) qui a désigné par des 
chiffres (1 à 52) des zones de structures différentes. On a essayé de superposer 
ensuite, bien sûr, à cette carte cyto-architecturale une carte fonctionnelle. Si bien 
des inconnues subsistent, elles deviennent de moins en moins nombreuses. 


Le cerveau n’est pas organisé sur le même plan que les autres organes. Le foie, le 
rein, le poumon, le muscle, sont faits d’une juxtaposition d'unités identiques 
ayant la même organisation et la même fonction, appelées : lobule hépatique, 
lobule rénal, lobule pulmonaire, fibre musculaire. Le cerveau, au contraire, est un 
organe hétérogène composé de pièces qui ne sont équivalentes ni par leur 
structure, ni par leur activité ; le cortex cérébral, en particulier, est fait de 
l’assemblage d’unités anatomo-fonctionnelles différentes. 


21. L’archipallium 


| Donc, lorsqu’en bas de l'échelle des vertébrés (poissons, par exemple) apparaît le 
néopallium, l’archipallium est développé, disposé en raquette autour du seuil de 
l'hémisphère (fig. 124). Il constitue la partie fondamentale du cerveau qui régit le 
comportement général de ces vertébrés. 
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Fig. 124 
L’archipallium des macrosmatiques : a) poissons ; b) chien. 
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Ce cercle limbique est alors, en fait, constitué de deux cercles secondaires : 


— l’un périphérique, ou paléocortex, véritable cerveau olfactif (qui mérite 
peut-être seul ici le nom de rhinencéphale) se projette sur le suivant, 

— l’autre central, ou archicortex, véritable cerveau fondamental recevant des 
incitations diffuses olfactives, surtout réticulaires et viscérales, se projette sur 


l’hypothalamus, le tronc cérébral et le néopallium voisin. 


Puis, malgré l’apparition et le développement du néopallium, l’archipallium 
demeure développé chez certains vertébrés supérieurs dits macrosmatiques 
(chien, loutre) tandis que chez d’autres dits microsmatiques (l’homme par 
exemple), le néopallium se développe considérablement, refoule l’archipallium et 
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Fig. 125 
Les circonvolutions intralimbiques atrophiées chez l’homme. 


se substitue à lui. L'archipallium persiste ainsi atrophié chez l'homme où 
l’olfaction a considérablement régressé en tant que perception consciente alors 
qu'elle a gardé toute son importance en tant que perception inconsciente par ses 
relations avec l’hypothalamus et les centres végétatifs. 


Ainsi, chez l'homme, le lobe limbique existe (gyrus du cingulum et gyrus 
parahippocampal) mais ses deux extrémités antérieures seulement (uncus et 
substance perforée antérieure) où aboutissent les deux racines olfactives, restent 
au service de l’olfaction. Uncus et substance perforée antérieure constituent le 
paléocortex. 


Dans le cercle limbique, s’inscrivent trois cercles constitués par des circonvolu- 
tions intralimbiques atrophiées, vestiges de l’archicortex, devenues des voies de 
passage ou d’association unilatérales (fig. 125). 


L'arc marginal externe va de l’uncus à la substance perforée antérieure en 
dessinant un cercle péricalleux dont les éléments principaux sont l’indusium gris 
supra-calleux, avec les stries longitudinales médiales et latérales [nerfs de 
Lancisi]. Celles-ci se continuent en bas par l’hippocampe dont le relief visible 
dans la corne inférieure du ventricule latéral constitue le pied de l’hippocampe 
[corne d’Ammon] où vient se jeter en partie la colonne [pilier antérieur] du fornix. 
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L’arc marginal interne, qui constitue le fornix, va de l’uncus au corps mamillaire 
en dessinant un cercle péri-thalamique. 


La strie terminale [bandelette semi-circulaire] va de l’uncus à la substance 
perforée antérieure dessinant un cercle péri-thalamique dans le sillon thalamo- 
strié. 


L’archipallium est ainsi constitué, chez l’homme, par un certain nombre de 
structures que nous détaillons maintenant. 


211. Les formations olfactives extériorisées et les zones corticales de projection 
(fig. 125 et 126). 


Appliqué à la face inférieure du lobe frontal, le bulbe olfactif repose sur la lame 
criblée de l’ethmoïde. Il se continue vers l’arrière par le tractus [pédoncule] 
olfactif avec ses deux stries [racines]. La strie latérale se termine dans l’uncus 
(aire 34) et le noyau olfactif amygdalien ; la strie médiale se termine dans la 
substance perforée antérieure (aire 25). La voie olfactive prend naissance au 
niveau des cellules sensorielles de la muqueuse nasale dont l’axone (véritable nerf 
olfactif) traverse les orifices de la lame criblée pour pénétrer le bulbe olfactif. 
Les cellules mitrales bulbaires, deutoneurones de la voie, envoient leurs axones à 
l’uncus, mais surtout à la substance perforée antérieure. 


Certains axones vont à la substance perforée antérieure, d’autres au septum 
pellucidum (centres olfactifs secondaires ou centres d'association et de gnosie ?). 
De ces aires corticales partiront les voies réflexes. Parmi les voies corticopètes, la 
voie olfactive est la seule qui va directement, sans relais, au cortex. 


212. Les voies d'association du rhinencéphale (fig. 127) 


Les voies homolatérales empruntent le système de l’arc marginal externe qui va 
de l’uncus à la substance perforée antérieure, le système du fornix (arc marginal 
interne) qui va de l’uncus au corps mamillaire et le système de la strie terminale 
qui va de l’uncus à la substance perforée antérieure. 


Les voies commissurales empruntent la commissure antérieure (fibres inter- 
uncinées et inter-bulbaires) et le corps du fornix, partie commissurale du trigone 
(fibres inter-uncinées et inter-hippocampiques). 


Les voies cortico-corticales unissent l’uncus au cortex occipital (faisceau longitu- 
dinal inférieur) et au lobe frontal (faisceau unciné) (voir fig. 135). 
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Fig. 126 


Les formations olfactives extériorisées, les zones corticales de projection et les 
voies réflexes du rhinencéphale. 


213. Les voies réflexes du rhinencéphale (fig. 126) 


L'olfaction en tant que perception consciente est diminuée, mais les voies réflexes 
ont gardé leur richesse primitive. Elles sont surtout en rapport avec les voies 
végétatives de l’hypothalamus et avec l’hypophyse. Presque toutes sont en 
rapport avec les extrémités du fornix, surtout le corps mamillaire. 


Elles partent du corps mamillaire et gagnent le noyau antérieur du thalamus par le 
faisceau mamillo-thalamique, puis le noyau de l’habenula par l’habenula, puis le 
noyau interpédonculaire par le faisceau rétrofléchi [f. rétro-réflexe de Meynert]. 
De ce noyau partira le faisceau longitudinal dorsal [f. de Schutze] qui descendra 
dans les étages inférieurs, vers les noyaux végétatifs des nerfs crâniens et la 
substance végétative centrale de la moelle. 


Elles partent du septum pellucidum et par l’habenula vont au noyau de l’habenula 
où elles retrouvent la voie précédente. 
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Les voies d’association du rhinencéphale. 


Elles partent de la substance perforée antérieure vers les noyaux de l’hypothala- 
mus. 


Cet appareil réflexe influe bien entendu sur le système végétatif et, en particulier, 
sur les fonctions vitales et de reproduction. 


22. Le néopallium et les aires corticales 


Avec l’apparition du néopallium ou néocortex, surgit la conscience et la volonté, 
la vie personnelle et psychique. C’est l’apanage des mammifères et surtout donc 
de l’homme. 


Au néocortex parviennent donc les voies sensitivo-sensorielles transportant des 
messages qui doivent s’ouvrir à la conscience. Du néocortex partent les voies de 
la motricité volontaire et la plupart des voies extrapyramidales. 
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Les voies sensitivo-sensorielles aboutissent aux aires de réception simple, carac- 
térisées par une somatotopie précise. Les voies motrices partent des aires 
d'exécution simple, parfaitement somatotopiques aussi. 


Mais, à côté de ces aires parfaitement limitées, se placent des aires vastes et 
diffuses, siège des phénomènes propres à la vie personnelle et psychique, des 
aires de concertation, de délibération et d'élaboration. En fait, ces fonctions 
supérieures semblent ne pas pouvoir être emprisonnées dans des aires à limites 
plus ou moins rigides et l’on pense qu’elles mettent en jeu l’ensemble du cortex et 
peut-être du cerveau. 


C’est ici qu’intervient la notion de dominance hémisphérique, car dans le cadre 
des fonctions supérieures, l’unicité de la connaissance et de la commande est 
indispensable. 


Chez le droitier, le côté dominant droit au plan moteur et les aires de langage font 
de l'hémisphère gauche, l'hémisphère dominant. Cependant, d’autres fonctions 
supérieures tout aussi importantes comme certains caractères de la reconnais- 
sance des formes ou de son propre corps, appartiennent à l’hémisphère droit. 


Ainsi, chaque hémisphère se réserve au niveau des fonctions supérieures un 
champ de dominance. Nous verrons que l’unicité de la connaissance et de la 
commande est réalisée grâce à la grande commissure néopalliale, le corps calleux. 


221. Aires réceptrices ou sensitivo-sensorielles 
2211. Aires de la sensibilité générale (fig. 128 et 129) 


L’aire somato-sensitive (soma : corps) de réception simple ou post-centrale (aire 3) 
occupe le gyrus post-central [circonvolution pariétale ascendante] (voir fig. 123). 
Elle va recevoir les sensations brutes, élémentaires, de l’ensemble du corps qui 
s’y projette renversé, les pieds en haut la tête en bas. La surface corticale dévolue 
à un territoire périphérique correspond à son importance fonctionnelle. Ainsi la 
main occupe une surface corticale égale à celle du tronc, du membre inférieur et 
du reste du membre supérieur réunis. Les territoires des doigts sont très étendus. 


La tête ayant perdu avec la station debout ses fonctions de défense et d’offensive, 
de recherche de la nourriture, a un centre segmentaire réduit au voisinage de celui 
du tronc. L’aire céphalique étendue, que l’on trouve à la partie inférieure du gyrus 
post-central est une aire sensitive en rapport avec le développement du langage et 
de la mimique, donc une aire secondaire. 


Le sujet qui palpe un crayon a ici la sensation de consistance dure, de surface 
lisse, de poids. 
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Fig. 128 


L'aire somato-sensitive sur le gyrus post-central et sa somatotopie 
. (coupe frontale oblique du cerveau). 


La lésion de l’aire somato-sensitive due au ramollissement succédant à une 
thrombose de l’artère cérébrale moyenne, se traduit par une anesthésie contro- 
latérale dans le territoire qui se projette sur le cortex lésé. 


L’aire somato-psychique de perception, d'interprétation occupe la moitié supé- 
rieure du gyrus post-central (aires 1 et 2) (fig. 129). Elle permet la perception 
discriminative, qualitative, quantitative des sensations et leur synthèse. C’est une 
aire de perception et non plus de réception, une aire d'interprétation de l’objet qui 
a provoqué les sensations. 
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Le sujet qui palpe le crayon a ici la perception d’un objet rond, long et résistant. 


Une lésion de l’aire somato-psychique se traduit, semble-t-il, par une agnosie 
tactile de perception croisée (agnosie perceptive) : le malade ne perçoit plus les 
caractéristiques des objets, consistance, taille, poids, forme et ne peut donc, bien 
sûr, reconnaître l’objet alors que le tact simple est intact (aire de réception simple 
intacte). 


Précisons qu’une agnosie répond au plan général, à l'impossibilité de reconnaître 
les objets en dehors de tout déficit sensoriel et de toute démence. 


L’aire somato-gnosique de reconnaissance ou gnosie (gnosie : connaissance) se 
situe à la partie antérieure des gyrus pariétaux (aire 5) (fig. 129). Elle permet la 
reconnaissance ou gnosie après la réception de la sensation et sa perception. La 
somatognosie est la connaissance du schéma corporel, la stéréognosie la recon- 
naissance des objets. Le sujet qui palpe le crayon a enfin ici la gnosie d’un objet 
connu, il reconnaît le crayon. 


Une lésion de l’aire somato-gnosique se traduit, semble-t-il, par une agnosie vraie 
croisée : le malade apprécie la taille, la consistance, la forme, le poids de l’objet 
mais ne peut reconnaître le crayon lui-même. 


L'astéréognosie est l'impossibilité de reconnaître les objets par la palpation alors 
qu'ils sont facilement reconnus avec l’aide de la vue. 


L'asomatognosie est la perte du schéma corporel ou représentation intellectuelle 
du corps. Elle concerne l’ensemble du corps dans la lésion pariétale de l’hémi- 
sphère dominant ou la moitié opposée du corps (hémiasomatognosie) dans la 
lésion de l’hémisphère mineur (droit en général). 


2212. Aires auditives (fig. 129a) 


L’aire auditivo-sensorielle de réception simple, d'enregistrement se situe à la 
partie supérieure du gyrus temporal supérieur (TI), le long du sillon latéral 
(aire 41). Cette aire enregistre les bruits et les sons sans les interpréter. Cette aire 
est appelée cochlée corticale car elle reproduit les différentes portions de la 
cochlée : la réception des sons aigus répond à la partie profonde de l’aire, 
c’est-à-dire à la lèvre postérieure du sillon latéral, celle des sons graves à la partie 
superficielle externe de l’aire. 


La destruction de l’une des aires 41 donne une baisse minime de l’acuité auditive 
alors que la destruction des deux donne une surdité totale appelée surdité 
corticale. 
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Fig. 129 
Les aires corticales : $ 
a) face supéro-latérale ; 
b) face médiale de l'hémisphère gauche. 
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Les aires auditivo-psychique et auditivo-gnosique de perception et de reconnais- 
sance (aire 42) vont faire que les sons prennent une signification, que les sons du 
langage deviennent des mots et que les mots prennent une signification. Le 
langage musical peut être aussi décomposé en enregistrement des sons, percep- 
tion de la mélodie et reconnaissance symbolique de la musique. 


La destruction de ce centre entraîne l’agnosie auditive, c’est-à-dire l’impossibilité 
de reconnaître les bruits familiers par la perception auditive et ce en dehors de 
tout déficit sensoriel et de toute démence : le malade entend les sons mais il ne 
comprend plus la signification. La surdité verbale en fait partie : le sujet entend le 
mot parlé mais il ne le comprend pas. « C’est ainsi qu’un sujet qui ne compren- 
drait que le français se trouverait, en présence d’un interlocuteur parlant dans 
cette langue, dans la même impossibilité de la comprendre que s’il se trouvait en 
présence d’un interlocuteur parlant dans une langue étrangère qu’il n’aurait jamais 
apprise » (A. Delmas). 


2213. Aires visuelles (fig. 129) 


L’aire visuo-sensorielle de réception simple (aire 17) ou aire striée (strie de Vicq 
d’Azyr) zone de projection de toutes les radiations optiques, occupe les deux 
lèvres et le fond du sillon calcarin et une partie du versant latéral du pôle 
occipital. Chaque point de la rétine se projette sur un point correspondant du 
cortex qui est ainsi une véritable rétine corticale. La lèvre calcarine inférieure 
correspond à la moitié inférieure de la rétine, et inversement la macula correspond 
à l'extrémité postérieure du sillon et au pôle occipital. La destruction unilatérale 
donne une hémianopsie latérale homonyme et la destruction bilatérale donne une 
cécité corticale totale (voir les voies optiques - p. 357). 


L’aire visuo-psychique et l’aire visuo-gnosique de perception et de reconnais- 
sance ou aires péri-striée et para-striée (aires 18 et 19) entourent l'aire visuo- 
sensorielle. Elles sont particulièrement développées sur la face latérale du lobe 
occipital qu’elles occupent en totalité et débordent même sur la face inférieure. 
Ainsi se réalise, après la vision simple, la perception de la reconnaissance, de la 
valeur symbolique des objets. La destruction de ce centre crée l’agnosie visuelle 
c’est-à-dire l’impossibilité de reconnaître les objets par la perception visuelle, en 
dehors de tout déficit sensoriel et de toute démence. L’alexie agnosique (de lexis : 
langage) anciennement « cécité verbale » en fait partie : le sujet atteint, voit le 
mot écrit mais n’en comprend pas la signification. « C’est ainsi qu’un sujet qui ne 
lirait que le français se trouverait, en présence d’un texte écrit dans sa langue, 
dans la même impossibilité de la comprendre que s’il se trouvait en présence d’un 
texte écrit dans une langue étrangère qu'il n’aurait jamais appris à lire » 
(A. Delmas). 
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2214. Aires gustatives 


Longtemps confondues avec l’aire olfactive, on les situe maintenant à la partie 
basse du gyrus post-central (Pa) au-dessus du sillon latéral. Le noyau solitaire 
avec les noyaux gustatifs du VII, du IX et aussi du X s’y projette par la voie du 
lemnisque médial. 


2215. Aires vestibulaires (fig. 129a) 


Pas très bien connues, on les situe au niveau du gyrus temporal supérieur (aires 21 
et 22) en arrière des aires auditives. Ces aires réalisent surtout, semble-t-il, le 
contrôle du système vestibulaire. A côté on décrit dans la région frontale 
antérieure au niveau des gyrus frontaux moyen et inférieur (F2 et F3), des aires de 
la notation de position (aires 46 et 47) dont la lésion donnerait une véritable 
apraxie de la marche. 


2216. Aires végétatives 


On a longtemps rapporté toute la vie végétative à l’hypothalamus. On sait 
maintenant que des centres végétatifs corticaux existent et ceci n’a rien d’éton- 
nant si l’on veut bien se rappeler l’influence des représentations mentales sur 
certaines manifestations organiques (pâleur émotive, instinct sexuel...). Mais ces 
aires végétatives, révélées par la neurochirurgie et la lobotomie ou leucotomie 
frontale tout particulièrement, entraînant entre autres la suppression de l’anxiété, 
sont mal connues. Nous ne nous y attarderons pas. 


222. Aires effectrices ou de la motricité 


2221. Aires de la motricité volontaire ou aires pyramidales (fig. 129 et 130). 


L’aire somato-motrice (ou précentrale), d'exécution motrice qui, par un seul 
neurone central (faisceau pyramidal), commande aux deutoneurones périphéri- 
ques moteurs des muscles striés (noyaux des nerfs crâniens et des cornes 
ventrales et de la moelle épinière) est située sur le gyrus précentral (aire 4). Elle 
s'étend sur la partie antérieure du lobule paracentral en haut et de l’opercule 
frontopariétal [opercule rolandique] en bas. Les cellules pyramidales géantes de 
Betz s’y groupent. 


Elle présente une somatotopie précise et le corps humain s’y projette renversé 
comme sur le gyrus post-central. Ici, encore, la surface corticale dévolue à un 
territoire périphérique, correspond à son importance fonctionnelle. Ainsi le 
territoire dévolu à la main et aux doigts est comparativement très étendu. Il 
occupe le tiers moyen de la frontale ascendante, c’est-à-dire une surface aussi 
importante que celle occupée par le territoire dévolu au reste du tronc et des 
membres. 
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L’aire somato-motrice sur le gyrus précentral et sa somatotopie. 
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On pense également qu’au niveau de chacun des territoires corticaux, des centres 
fonctionnels existent (flexion, extension...) et que chaque muscle possède un 
| territoire précis au niveau de ces territoires fonctionnels. 


La destruction de cette aire de réception simple, par exemple par un ramollisse- 
ment dû à une thrombose de l’artère carotide interne ou de l’artère cérébrale 
moyenne, se traduit par une paralysie simple. 


En fait, le gyrus précentral représente, nous l’avons vu, l’origine de la voie 
motrice volontaire avec son contingent cortico-spinal et son contingent cortico- 
nucléaire. 


Au niveau supérieur hémisphérique, les deux faisceaux se disposent en éventail 
frontal ouvert dans le centre semi-ovale. La circonférence de l’éventail se situe au 
gyrus précentral avec le faisceau cortico-nucléaire au-dessous et en dehors du 
faisceau cortico-spinal. Le manche de l’éventail se situe à la capsule interne où les 
voies motrices se regroupent, compactes, avec le faisceau cortico-nucléaire dans 
le genou et le faisceau cortico-spinal dans le bras postérieur. Les deux faisceaux 
dessinent en fait les deux tranches d’un X puisque, dans les pédoncules céré- 
braux, on retrouve le faisceau cortico-nucléaire en dedans du faisceau cortico- 


spinal. 


La disposition en éventail de la voie motrice volontaire explique que l'atteinte de 
la voie motrice est difficilement massive au cortex ou dans le centre semi-ovale, 
c’est-à-dire au niveau de l'éventail déployé largement (tumeur - ramollissement) 
alors qu’elle est en général complète, à la capsule interne, manche de l'éventail 
(hémorragie cérébrale). Nous y reviendrons à propos de la vascularisation 
artérielle. 


L’aire prémotrice ou psycho-motrice. 


Mais le mouvement volontaire fin et précis regroupe autour de lui une foule de 
mouvements automatiques associés, dits semi-volontaires ou semi-àutomatiques. 
C’est, par exemple, les diverses composantes de la mobilisation d’un membre ou 
même de l’ensemble du corps, qui font que tout mouvement volontaire devient un 
acte complexe. 


Pour régler cet acte complexe faisant intervenir une foule d’exécutants, il faut un 
coordonnateur, un chef d'orchestre. C’est l’aire prémotrice que l’on peut appeler 
psycho-motrice (6 et 8) qui va jouer ce rôle. Les schémas moteurs de l'intensité, 
de la durée, de la synergie des contractions des différents muscles qui concourent 
à un mouvement volontaire donné, s’y emmagasineraient. 


La lésion de l’aire motrice se traduit non par une paralysie mais par une motricité 
anarchique, inadaptée au geste visé. 
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Les aires d’élaboration et de programmation. 


Cependant le chef d’orchestre ne compose pas, n’élabore pas, ne crée pas. Les 
aires d'élaboration et de programmation sont ici le compositeur. 


Il est sans doute difficile d’enfermer dans des aires bien limitées les centres de 
l'élaboration de la pensée motrice qui s’incorpore à la pensée tout court, 
phénomène intellectuel très supérieur. Cela requiert sans doute la mise en jeu de 
l'ensemble du cortex et peut-être du cerveau. 


Le lobe pariétal avec ses aires associatives et plus particulièrement le lobe pariétal 
de l'hémisphère dominant semble jouer ici un rôle prépondérant (gyrus supra- 
marginalis et gyrus angularis). 


La lésion du lobe pariétal de l’hémisphère dominant entraîne une apraxie (praxis : 
action - une praxie est un ensemble de mouvements coordonnés dans une 
intention donnée), c’est-à-dire une impossibilité d’accomplir volontairement un 
geste usuel en l’absence de toute paralysie, de troubles de la sensibilité, de la 
coordination et de la compréhension. 


L'apraxie idéatoire porte sur un ensemble de mouvements dont chacun pris 
isolément est correct mais dont l’enchaînement logique en vue de l’acte complexe 
est perturbé. Par exemple, pour allumer une bougie, le sujet frotte directement la 
bougie sur la boîte d’allumettes. Il y a omission ou interversion de gestes simples. 


L'apraxie idéomotrice porte sur les gestes simples (salut militaire, signe de croix, 
au revoir, pied de nez...) qui sont déformés, abrégés ou confondus avec d’autres 
gestes. 


Mais toutes les apraxies ne paraissent pas l'apanage de l’hémisphère dominant. 
Ainsi, il existe une apraxie constructive par lésion pariétale gauche : les figures 
planes sont mal exécutées et parfois même le malade ne peut se détacher du 
modèle, il repasse sur les traits de la figure à reproduire (phénomène de « closing 
in »). 


L'apraxie constructive par lésion pariétale droite est très spécifique : il y a 
impossibilité de reproduire les proportions et l'agencement spatial des éléments 
d’un ensemble, les notions de perspective sont effacées, mais les figures planes 
sont correctement reproduites. 


Nous reviendrons sur les praxies en conclusion de cet enseignement, avec la 
dominance hémisphérique. 
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2222. Aires extra-pyramidales (fig. 129) 


Un mouvement volontaire isolé est inconcevable. Pour qu'il soit efficace et 
atteigne parfaitement son but, il doit être accompagné par les mouvements 
automatiques associés à tout mouvement volontaire qui naissent et s’organisent 
dans les noyaux sous-corticaux. Mouvement volontaire et mouvements automati- 
ques associés doivent être contrôlés par l’appareil de la coordination. 


Nous avons ainsi deux appareils sous-corticaux essentiels à la motricité volon- 
taire, les noyaux gris sous-corticaux pour l’automatisme et le néocervelet pour la 
coordination. Il est évident qu’ils ne peuvent fonctionner en dehors de toute 
ingérence du cortex. Ils sont, bien entendu, sous le contrôle permanent du cortex 
et agissent eux-mêmes en retour sur celui-ci. 


Ces fonctions de contrôle des noyaux sous-corticaux, du néocervelet, d’intermé- 
diaire aussi entre ces structures et les aires de la motricité volontaire, sont 
dévolues aux aires dites extra-pyramidales. Elles chevauchent les aires pyramida- 
les voire les aires sensitivo-sensorielles et représentent classiquement 85 p. cent 
du cortex moteur. 


Leur lésion ne donne lieu à aucune paralysie mais à des mouvements anarchiques 
inadaptés. 


On distingue des aires suppressives, des aires cortico-néocérébelleuses et des 
aires cortico-striées. 


Les aires suppressives (4 S et 2, 8) seraient modératrices de l’aire motrice 
volontaire par l'intermédiaire d’un circuit cortico-strio-thalamo-cortical. 


Les aires du système cortico-néocérébelleux (coordination) (fig. 131). 


Le néocervelet coordonne la motricité volontaire par le circuit fermé cortico- 
cérébello-cortical de la voie extra-pyramidale principale. Cette coordination ne 
peut être efficace qu’à partir d’une information large. Cette information est 
assurée par trois faisceaux cortico-cérébelleux. 


— un faisceau fronto-ponto-cérébelleux né de l’aire prémotrice (aire 6) de 
prévision du mouvement, 

— un faisceau pariéto-ponto-cérébelleux né des aires pariétales 1, 2, 3, 5 et 7 où 
viennent s'intégrer des messages sensitivo-sensoriels essentiels à la représen- 
tation de notre corps dans l’espace, 

— un faisceau temporo-ponto-cérébelleux né de l’aire temporale 22 sur laquelle la 
même remarque peut être faite. 
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Fig. 131 


Ces faisceaux cortico-ponto-cérébelleux occupent le bras antérieur de la capsule 
interne et, au mésencéphale, le cinquième latéral des pédoncules cérébraux. 


Cette voie revient au cortex moteur à partir du néocervelet par le noyau dentelé et 
le thalamus. 


Les aires du système cortico-strié (automatisme) (fig. 132). 


Les aires 4, 5 et 6 surtout, contrôlent le corps strié et les noyaux sous-thala- 
miques, centres des mouvements automatiques associés, soit directement, soit 
indirectement, par l’intermédiaire de collatérales des fibres pyramidales. C’est le 
système para-pyramidal dont l’origine et le trajet sous-cortical sont confondus 
avec ceux du système pyramidal. 


RS OS 
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système para-pyramidal 


noyaux 
sous-thalamique 


Fig. 132 


2223. Les aires cortico-oculo-céphalogyres (fig. 133) 


Nous les isolons, car elles représentent une entité fonctionnelle certaine, la 
synergie des muscles oculo-céphalogyres étant indispensable. 


Le chapitre des mouvements conjugués de la tête et des yeux est très vaste. En 
effet, des noyaux de nerfs crâniens divers et parfois fonctionnellement opposés 
d'un côté à l’autre doivent répondre à un ordre unique (exemple : dans le regard 
latéral droit, le muscle droit latéral de l’œil droit innervé par le noyau du VI droit 
et le muscle droit médial de l’œil gauche innervé par le noyau du III gauche se 
contractent simultanément). 


Ces ordres uniques viennent d'une aire unique par une voie unique. 
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aire 8 


Fig. 133 
La voie oculo-céphalogyre. 


Ils peuvent être volontaires ou réflexes à partir de messages dont la nature peut 
être très diverse. 


L'aire de la motricité oculo-céphalogyre volontaire est frontale. 


Le centre fonctionnel des mouvements des yeux et celui des mouvements 
conjugués de la tête et des yeux siègent sur le gyrus frontal moyen (aire 8). 
L'aire 8 gauche est dextrogyre et l'aire 8 droite est lévogyre. La voie oculo- 
céphalogyre emprunte le faisceau cortico-nucléaire [f. géniculé] et commande en 
fait au seul noyau du VI du côté opposé. Ce noyau par la voie d'association du 
faisceau longitudinal médial [bandelette longitudinale postérieure] va commander 
au noyau du IIT homolatéral. 


L'hémorragie cérébrale centro-hémisphérique qui détruit la capsule interne et se 


I —— 
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traduit par un coma avec hémiplégie croisé s’accompagne, au niveau de la sphère 
oculo-céphalogyre, de déviation conjuguée de la tête et des yeux par abolition de 
la fonction de dextro- ou de lévogyrie de l’hémisphère atteint (destruction de la 
voie oculo-céphalogyre). On dit que le malade « regarde sa lésion ». 


Les aires de la motricité oculo-céphalogyre réflexe sont multiples : aires voisines 
des centres de la vision au voisinage du gyrus angularis [pli courbe], des centres 
de l’audition…. 


223. Aires du langage (fig. 134) 


Il est classique, mais schématique de décrire des centres émetteurs et des centres 
récepteurs. 


centre du langage écrit 
(agraphie) 


centre de la compréhension 
des mots écrits 


(alexie agnosique) 


centre du langage 
parlé 
(anarthrie) 
centre de la compréhension des mots 
entendus ou centre de Wernicke 
(surdité verbale) 


Fig. 134 


— Les centres émetteurs ou moteurs sont au nombre de deux : centre du langage 
parlé au pied du gyrus frontal inférieur, tout près des centres moteurs 
linguo-pharyngo-laryngés, non loin des centres de la mimique et des gestes et 
centre du langage écrit sur la partie postérieure du gyrus frontal moyen en 
avant des centres moteurs des doigts. 

— Les centres récepteurs où sensoriels, plus postérieurs, sont au nombre de 
deux : centre du langage parlé sur la partie moyenne du gyrus temporal 
supérieur en avant de l’aire de projection des voies cochléaires, centre du 
langage écrit sur le gyrus angulaire (aire 39), à la partie postérieure du gyrus 


temporal supérieur en avant de la zone occipitale striée et péri-striée. 


294. le cerveau 


Les lésions corticales sont traumatiques, tumorales ou ischémiques surtout 
(ramollissements corticaux et sous-corticaux par sténose ou thrombose de l’artère 
cérébrale moyenne ou de l’une de ses branches). En réalité, les lésions limitées 
sont exceptionnelles et la recherche à tout prix d’une précision topographique en 
mosaïque ne comporte pas de sanction pratique et pourrait masquer des incertitu- 
des. 


En fait, « si les processus de langage passent sans aucun doute par certains 
« moments » au cours de l’élaboration de la pensée explicite, il n’est pas possible 
actuellement — sinon dans un désir de clarté didactique — de découper ces 
« moments » et de les rattacher à l’activité de structures définies » (F. Lher- 


mitte). 


L'atteinte de ces centres détermine en pathologie deux grands types cliniques 
d'aphasie, l'aphasie de Broca et l’aphasie de Wernicke. 


224. Conclusion : coordination interhémisphérique et dominance hémisphérique 


Il est évident que les aires d’un même hémisphère ne peuvent rester isolées. Les 
connexions entre elles sont en fait très riches à l’intérieur de chacune des sphères 
motrices ou sensitivo-sensorielles. Mais elles le sont aussi et surtout peut-être 
entre ces sphères et les aires associatives, qui assument les fonctions supérieures 
dites « intellectuelles ». 


Ces fibres d'association intra-hémisphériques (fig. 135) sont les très riches fibres 
arquées entre les circonvolutions voisines. 


_—_ Jes faisceaux longitudinaux inférieur (temporo-occipital) et supérieur (fronto- 
pariéto-occipital), 

— Je faisceau unciné (fronto-temporal), 

— Je cingulum (fronto-temporal) enroulé autour du seuil de l’hémisphère. 


Mais il y a deux hémisphères et il est aussi non moins évident qu’ils ne peuvent 
vivre isolément. 


Les activités propres à chacun des côtés droit et gauche du corps sont à rapporter 
à l'hémisphère opposé. Cette dualité hémisphérique, aux plans moteur et 
sensitivo-sensoriel, pose à notre sens deux problèmes, celui de la synergie 
hémisphérique et donc de l’unicité de la commande et par là de la pensée et celui 
de la coordination interhémisphérique. Ainsi donc est posé le problème de la 
dominance hémisphérique. 


La coordination interhémisphérique est réalisée par la commissure néopalliale ou 
corps calleux qui règle par ailleurs le problème de l’unicité de la commande 
c’est-à-dire de la dominance hémisphérique (fig. 136). 
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Fig. 135 Fig. 136 


Sur une coupe sagittale du cerveau, le corps calleux se présente sous la forme 

d’une épaisse lame de substance blanche, convexe dans le sens antéro-postérieur, 

enroulée avec le télencéphale autour du diencéphale. Elle s’épaissit et s’incurve | 
en arrière, au-dessus des colliculus mésencéphaliques [tubercules quadrijumeaux] | 
en formant le splénium. Elle s’enroule en bas et en avant autour du pôle antérieur 
du diencéphale en formant le genou, puis le rostrum [bec] effilé qui se termine sur 
la paroi antérieure du troisième ventricule en s’appuyant sur la commissure | 
antérieure. 


Le corps calleux concerne la totalité des surfaces néopalliales et chacune de ses 
fibres ou radiations unit deux points symétriques du cortex. 


Les radiations s’étudient sur une coupe horizontale et une coupe frontale passant 
par la partie moyenne du corps calleux. Les radiations antérieures et les radiations | 
postérieures sont en forme de fer à cheval et dessinent le forceps anterior ou 
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minor et le forceps posterior ou major. Celui-ci soulève le bulbe de la corne 
postérieure, relief horizontal sur la paroi médiale de la corne postérieure du 
ventricule latéral (fig. 137). 


Les agnosies et les apraxies nous ont permis d'approcher le problème de la 
dominance hémisphérique: 


L'hémisphère dominant est chez 95 p. cent des sujets l'hémisphère gauche 
(droitier). Mais toutes les gnosies ne sont pas l'apanage de l’hémisphère gauche et 
la somatognosie par exemple est, nous l’avons vu, très bien partagée. 


Toutes les praxies non plus ne sont pas l’apanage de l’hémisphère gauche. 


Certes, une lésion pariétale gauche (hémisphère dominant) donne une apraxie 
idéomotrice bilatérale et une lésion du lobe pariétal droit ou du corps calleux 
interpariétal une apraxie idéomotrice gauche. 


Mais, par contre, l’apraxie constructive correspond pour une grande part, à une 
lésion pariétale de l'hémisphère droit (non dominant). 


De même l’apraxie de l'habillage s’observe plus volontiers dans les lésions de 
l'hémisphère mineur. 


Il est donc certain que l’hémisphère gauche représente l’hémisphère dominant 
chez le droitier car au plan moteur il commande au côté pilote, et qu’il annexe la 
plupart des gnosies, des praxies et d’une manière générale des fonctions supérieu- 
res comme le langage. Mais l'hémisphère droit se réserve aussi des champs de 
dominance tout aussi élevés, plus restreints peut-être, peut-être aussi moins 
faciles à mettre en évidence, mais certains. 


Mais, à l’heure actuelle, de plus en plus, à l’idée d’hémisphère dominant, se 
substitue celle de spécialisation fonctionnelle de chaque hémisphère. L’hémi- 
sphère gauche est l'apanage de la pensée abstraite, conceptuelle, de l'intégration 
des sons du langage. L’hémisphère droit est l’apanage de la pensée concrète, de 
l'imagerie mentale, de l’orientation visuelle et spatiale, de l'intégration des sons 
non verbaux et en particulier de la musique. 
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Fig. 137 
Les fibres postérieures du corps calleux : 
a) vue externe au niveau de l'hémisphère gauche ; 
b) coupe frontale du lobe occipital, hémisphère gauche, segment postérieur de la coupe. 
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XVI. La vascularisation 
artérielle du cerveau 


1. L’armature du système artériel cérébral (S.A.C.) 
11. Les voies artérielles d'apport 
12. Le plan artériel de base du cerveau 
13. Les artères cérébrales 
131. Les artères centrales ou profondes 
132. Les artères périphériques ou superficielles 
14. Les territoires artériels de l’encéphale 
2. Les niveaux anastomotiques du S.A.C. 
21. Le deuxième niveau ou cercle artériel du cerveau 
22. Le troisième niveau ou des anastomoses corticales 
23. Le premier niveau ou des voies artérielles d'apport 
24. Conclusions 
3. Sémiologie et clinique 
31. Règles générales 
32. Deux thromboses sont fréquentes 
321. La thrombose de l'artère carotide interne 
322. La thrombose de l'artère cérébrale moyenne 
323. Caractéristiques de l'hémiplégie de la thrombose et de l'hémi- 
plégie de l'hémorragie cérébrale 
33. Exploration du système artériel cérébral 


Le système artériel cérébral et ses niveaux anastomotiques 


Le système artériel du cerveau commence à l’aorte et finit au cerveau (fig. 138 et 
139). 


Il est constitué par une armature. 


— les voies artérielles d’apport, avec les deux piliers carotidiens et les deux 
artères vertébrales qui forment avec le tronc basilaire, le pilier vertébro- 
basilaire, 

— Je cercle artériel du cerveau [polygone de Willis] qui anastomose ces voies et 
constitue un véritable plan artériel de base, plate-forme de lancement des 
artères cérébrales, 

— les artères cérébrales proprement dites, superficielles et profondes, 


Note de l’auteur : Tous les développements souhaités seront retrouvés dans : 

LAZORTHES G., GOUAZÉ A., SALAMON G. — Vascularisation et circulation cérébrales. Tome 1. 
Anatomie descriptive et fonctionnelle, 322 p., 384 fig. Tome II. Physiologie, exploration, angiogra- 
phie, 1 vol., 212 p., 179 fig. Paris, Masson, 1976 et 1978. 


le cerveau .299 


territoire superficiel 
périphérique 


artéres cérébrales 


territoire profond 
central 


Fig. 138 
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Fig. 139 
a.car. prim. Le système artériel cérébral et 
les trois niveaux anastomoti- 
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et par trois niveaux anastomotiques étagés, véritables supports de la fonction 


— le premier ou des voies artérielles d’apport, 
— le deuxième ou cercle artériel de la base du cerveau, 
— le troisième ou des anastomoses corticales pie-mériennes. 


Nous croyons devoir développer ce chapitre pour deux raisons : 


— l'anatomie fonctionnelle vraie du système artériel cérébral est généralement 
mal connue, 
— la pathologie vasculaire cérébrale est très riche et fréquente. 


1. L’armature du système artériel cérebral 


11. Les voies artérielles d’apport 


Le cerveau n’a pas comme la plupart des viscères un seul pédicule mais trois, les 
deux piliers antérieurs carotidiens et les deux artères vertébrales qui forment, 
avec l’artère basilaire, le pilier vertébro-basilaire. 


Ces pédicules 


— sont tendus verticalement entre l’aorte et l’encéphale et donc d’abord entre 
l’aorte et la base du crâne, 

— sont concernés par les mouvements d’une colonne cervicale particulièrement 
mobile et donc accessibles à des compressions éventuelles par les structures 
environnantes, colonne vertébrale (artère vertébrale), muscles et axe aéro- 
digestif (artères carotides). 


12. Le plan artériel de base du cerveau (fig. 140) 


Les piliers carotidiens en pénétrant dans le crâne proprement dit sur le toit du 
sinus caverneux donnent chacun trois branches. 


Les branches principales ou artères cérébrales moyennes [a.a. sylviennes] 
continuent la direction des axes carotidiens. 


Les branches antérieures ou artères cérébrales antérieures s’anastomosent entre 
elles par l’intermédiaire de l’artère communicante antérieure en formant la 
communication antérieure carotido-carotidienne à trois segments qui émet les 
deux artères cérébrales antérieures proprement dites. 
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Fig. 140 


Les branches postérieures ou artères communicantes postérieures s’anastomo- 
sent avec les artères cérébrales postérieures en formant avec elle les communica- 

tions postérieures carotido-basilaires à deux segements, qui émettent chacune une 
artère cérébrale postérieure proprement dite. 


Ainsi est réalisé le cercle artériel du cerveau, plan artériel de base, véritable 
plate-forme de lancement des artères cérébrales. 
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13. Les artères cérébrales (fig. 141) 


Le cercle artériel de la base du cerveau, plan artériel de base du cerveau 
proprement dit, lance des artères centrales et des artères périphériques. 


131. Les artères centrales ou profondes 


Les artères centrales ou profondes ou perforantes ou basales, verticalement 
ascendantes, naissent du cercle artériel et de l’origine des trois grandes artères 
cérébrales superficielles et s’enfoncent dans la base du cerveau. 


Elles sont destinées au thalamus et à l’hypothalamus, aux noyaux lenticulaire et 
caudé, à la capsule interne et aussi aux toiles choroïdiennes. 


132. Les artères périphériques ou superficielles 


Elles sont au nombre de trois. 


L'artère cérébrale antérieure naît de la division de l’artère carotide interne et son 
premier segment basal forme avec son homologue opposé et l’artère communi- 
cante antérieure, la communication antérieure et intercarotidienne. À partir de la 
ligne médiane, elle se porte en avant et en haut, dans la fissure longitudinale du 
cerveau [scissure inter-hémisphérique] puis s’enroule autour du corps calleux. 


Elle irrigue, en gros, par ses branches, la face inférieure du lobe frontal et les 
trois-quarts antérieurs de la face médiale de l'hémisphère (lobes frontal 
et pariétal) et ses branches mordent sur sa face supéro-latérale, le long de 
son bord süpérieur. 


L'artère cérébrale moyenne [a. sylvienne] qui paraît continuer la direction 
générale du pilier carotidien en un axe carotido-sylvien, est donc une des branches 
de division de l’artère carotide interne. Elle se porte en dehors dans la fosse 
latérale du cerveau [vallée sylvienne] qu’elle parcourt pour atteindre la face 
latérale de l'hémisphère qu’elle va irriguer en éclatant en de nombreuses branches 
à disposition radiaire mais sans arriver au bord supérieur ou au bord inférieur de 
l'hémisphère. 


L'artère cérébrale postérieure naît de la division de l'artère basilaire, et son 
premier segment basal forme, avec l’artère communicante postérieure, la com- 
munication postérieure carotido-basilaire. A partir de là, elle contourne l’isthme 
du cerveau et irrigue la face inférieure du lobe temporo-occipital et la face médiale 
du lobe occipital. Ses branches mordent sur la face latérale de l'hémisphère le long 
de son bord supérieur et de son bord inférieur. 
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Ces trois artères sont largement anastomosées à la surface du cortex formant le 
réseau anastomotique pie-mérien. 


14. Les territoires artériels de l’encéphale 


Ainsi doit-on décrire au niveau du cerveau, deux territoires artériels : 


— l’un superficiel périphérique, formé par des artères radiaires émanées des 
artères cérébrales superficielles et du réseau anastomotique pie-mérien recou- 
vrant toute la surface du cortex, 

— l’autre profond, central, formé par les artères centrales terminales. 
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Ces deux territoires sont pratiquement indépendants l’un de l’autre. 


2. Les niveaux anastomotiques 


Trois appareils ou niveaux anastomotiques constituent sur cette armature arté- 
rielle du cerveau les véritables clefs de la fonction. 


De ces trois niveaux, le second ou cercle artériel du cerveau et le troisième ou 
niveau des anastomoses corticales sont intracrâniens et concernent véritable- 
ment, nous allons le voir, le cerveau. Le premier ou niveau des voies d'apport, par 
contre, est extracrâänien et ne concerne que peu, nous allons le voir également, le 
cerveau. 


Les anastomoses du système artériel cérébral sont de deux types, les anastomoses 
« bout à bout » et les anastomoses « par convergence ». Ces deux types sont très 
proches et peuvent être confondus au plan fonctionnel en un seul modèle mais, 
pour la clarté de l’exposé, nous conserverons les deux types. 


21. Le deuxième niveau 
ou cercle artériel du cerveau 


Il est essentiel de comprendre que chacune des communications du cercle artériel 
du cerveau est une anastomose par convergence (fig. 142). 


Les deux artères vertébrales en s’unissant sur la face antérieure du tronc cérébral 
pour donner l’artère basilaire constituent l’anastomose par convergence 1ÿpe, les 
artères vertébrales étant les deux affluents, l’artère basilaire étant le tronc unique 
à perfuser. 


Les deux artères vertébrales peuvent être de calibre égal ou très inégal. La somme 
de leurs calibres est toujours supérieure au calibre de l’artère basilaire et le calibre 
d’une artère vertébrale n’est jamais supérieur à celui de l’artère basilaire. 


L'anastomose par convergence, en plaçant en regard deux charges identiques ou 
non, constitue un système de maintien de la charge de perfusion du tronc unique à 
un niveau élevé. 


Mais si la charge diminue dans un des affluents, le point X d'équilibre se déplace 
en X’ vers l’affluent à charge inférieure qui perd une partie de la masse de 
perfusion du tronc unique. Le point d’équilibre X évolue en quelque sorte entre X’ 
et X’’ en fonction de la diminution de charge dans l’un ou l’autre des affluents. 
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Fig. 142 


Fig. 143 
La physiologie de l’anastomose par convergence. 
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L’anastomose par convergence est donc aussi un appareil de rééquilibration des 
charges à un niveau élevé dans les deux affluents qui le constituent (fig. 143). 


L'anastomose par convergence rééquilibre ainsi les charges des affluents donc 
des voies artérielles d'apport qui leur donnent naissance et permet la perfusion du 
tronc unique sous une charge maximale. 


Ainsi, il existe entre les débits des deux affluents, un balancement permanent 
visant à conserver un débit homogène au tronc à perfuser, chaque affluent ayant le 
calibre de sa fonction maximale et lorsque le débit d’un affluent diminue, celui de 
l’autre augmente en compensation. Il ne peut en effet y avoir deux artères pour la 
même fonction que si chacune de ces deux artères est indispensable à un moment 
donné. 


Or le cercle artériel du cerveau est un tout dont les trois communications 
fonctionnent en même temps. Donc, en tous les points de ce ceréle, la charge de 
perfusion est maintenue en permanence homogène. Qu’une variation survienne au 
niveau d’une voie d’apport et elle sera bientôt corrigée. 


Ainsi, grâce au cercle artériel du cerveau, les charges de perfusion de toutes les 
artères cérébrales proprement dites, superficielles et profondes, sont et restent en 
permanence identiques. 


Quelle est l’origine des variations de charge des affluents des anastomoses par 
convergence du cercle artériel du cerveau, donc des variations de charge au niveau 
des voies artérielles d’apport qui leur donnent naissance ? 


Nous savons maintenant que l’origine de ces variations de charge doit être 
recherchée dans les compressions des voies artérielles d'apport dans les mouve- 
ments de la tête, car un étranglement sur une canalisation entraîne une forte 
perte de charge en aval. 


Nous avons vu que les axes carotidiens et vertébraux tendus entre l'aorte et la 
base du crâne, souvent très proches de l’axe osseux (artères vertébrales en 
particulier) ne peuvent manquer d’être concernés par les mouvements d’une 
colonne cervicale particulièrement mobile et accessibles à des compressions par 
les structures environnantes lors de ces mouvements. 


Les artériographies expérimentales des voies artérielles d’apport sur le cadavre et 
les artériographies des voies d’apport in vivo sous anesthésie générale et sous 
neuroleptanalgésie avec mouvements volontaires de la tête montrent que ces 
voies artérielles d'apport sont effectivement comprimées dans les mouvements de 
la tête. 


Nous avons ainsi établi un certain nombre de notions essentielles. 
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La rotation surtout appuyée et la flexion-rotation entraînent avant tout une 
compression de l’artère carotide homolatérale alors que l’extension-rotation 
entraîne avant tout une compression de l’artère vertébrale opposée. 


La compression des artères vertébrales est due à un étirement de l’artère avec 
écrasement sur le rebord du foramen transversane de l’axis, rebord faisant 
chevalet. 


La compression des axes carotidiens est due : 


— au-dessus de la bifurcation, à la corde du ventre postérieur du digastrique, 
— au-dessous de la bifurcation, à l’axe aéro-digestif, avec surtout le bord 
postérieur du cartilage thyroïde et sa corne supérieure très agressive. 


Une deuxième question reste posée : l’apparente anarchie dans le calibre des 
segments du cercle artériel du cerveau est-elle en rapport avec les modalités des 
compressions des voies artérielles d’apport ? 


Chez l’adulte, la plus grande anarchie apparente règne dans le calibre des 
segments au niveau des trois communications et l’on peut dire qu’il n’y a pas deux 
cercles identiques mais que chaque sujet a son cercle propre. 


Il est encore admis actuellement que cette apparente anarchie relève du dévelop- 
pement embryologique. Or, chez le fœtus de quatre mois après la fin du 
développement du cerveau et des artères cérébrales, tous les segments du cercle 
sont de calibre grêle et égal. 


C’est donc que l’apparente anarchie dans le calibre des segments du cercle de 
l’adulte ne relève pas du développement embryologique, mais d’un modelage 
progressif dû à des facteurs intervenant à partir du quatrième mois de la vie 
intra-utérine. 


Une artère a le calibre de sa fonction et les segments du cercle n’échappent pas à 
la règle car le cercle est un échangeur artériel du sujet normal et il possède donc 
une physiologie normale, actuelle. 


Nous avons montré que le calibre des divers segments du cercle est modelé par 
les compressions des voies d'apport. Or les modalités de ces compressions sont 
très diverses et fonction des morphologies et des rapports anatomiques précis de 
chacun (cous longs, cous courts...), fonction de l’âge (l’amplitude des mouve- 
ments de la colonne verticale diminue avec l’âge), des sports pratiqués, de la 
profession du sujet... Chaque sujet comprime ses voies d’apport à sa manière et 
construit son cercle propre, qui n’est d’ailleurs pas forcément et même sûrement 
pas le même à divers moments de la vie. Nous serions tentés de dire que le cercle 
artériel du cerveau est chez chaque sujet en perpétuel remaniement. 
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22. Le troisième niveau 
ou des anastomoses corticales (fig. 144). 


La circulation artérielle cérébrale corticale peut être assimilée à un cercle. 


Les trois artères cérébrales superficielles échangent entre elles, aux confins de 
leurs territoires des anastomoses qui font que la circulation artérielle corticale 
peut être assimilée à un cercle, les anastomoses fermant le cercle. 


On peut même dire que ce cercle principal est formé de trois cercles secondaires : 
artères cérébrales moyenne et antérieure, artères cérébrales moyenne et posté- 
rieure, artères cérébrales antérieure et postérieure, chaque cercle étant bien sûr 
formé de plusieurs arcs. 


Entre ces arcs, se développe le réseau pie-mérien. 


Ces anastomoses corticales interterritoriales ont respectivement le même calibre 
comparatif chez tous les individus, ce qui les différencie essentiellement des 
segments anastomotiques du cercle artériel de la base du cerveau. 


Nous pouvons même affirmer que chez le fœtus de tout âge, l'enfant et l’adulte, 
c’est-à-dire tout au long du développement, ces anastomoses sont identiques en 
nombre, en topographie et en calibre comparatif. 


Or ces anastomoses corticales pie-mériennes sont des anastomoses « bout à 
bout » ou termino-terminales à plein canal. 


En supprimant la dernière et importante sortie puisqu'elle place en regard une 
contrepression identique, l’anastomose bout à bout constitue le système essentiel 
de maintien de la charge à un niveau élevé, pratiquement identique en tous points 
des deux artères anastomotiques (fig. 145). 


Mais si la charge diminue dans une des artères anastomotiques pour une raison 
quelconque (étranglement dû à un étirement, une plicature ou une compression), 
le point X d’équilibre se déplace vers l’artère à charge inférieure qui perd un 
certain nombre de collatérales absorbées par l’autre artère à charge supérieure et 
les deux charges s’équilibrent en X’. Le point d’équilibre revient en X (position O) 
dès que les charges d’origine redeviennent identiques dans les deux artères. Le 
point d'équilibre évolue en quelque sorte entre X’ et X’’ en fonction des variations 
de charge dans l’une ou l’autre des artères. L’anastomose bout à bout peut donc 
être aussi un appareil de rééquilibration des charges dans les deux artères qui la 
constituent, un véritable homogénéisateur des charges dans les deux artères. 


C’est en somme un appareil qui permet la perfusion des collatérales placées sur 
les deux artères sous charge élevée et homogène. 


> | mn 
247 f > 
V4 
V4 VAT | 4 Ppé. X 
DH HAE / F \ 
| / Ps " / E \ \ 
| D ss , o \ 
l / \ | 
RSR | La 
Fou 4 | 
\ is f / 
Na da de: | 
San sant 724 X ue sn ss ls 
N ET (F0 J 
Eh nb) a ————— 7 
DO \ 
Fig. 144 


PI III II I 11 


h hide hidud dou bu 


Fig. 145 
La physiologie de l’anastomose « bout à bout ». 
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23. Le premier niveau 
ou des voies artérielles d’apport 


Il est formé par des anastomoses « bout à bout » qui se répartissent en plusieurs 
systèmes, concernés chacun dans des compressions de segments différents des 
voies artérielles d'apport : 


— le système carotido-sous-clavier (entre les artères carotide externe et sous- 
clavière) est concerné dans les compressions de l’artère carotide commune, 


— le système carotido-carotidien externe (entre les artères carotides interne et 
externe) est concerné dans les compressions de l’artère carotide interne ; 


— le système vertébro-carotidien externe est concerné dans les compressions de 
l’artère vertébrale, 


— le système inter-carotidien est concerné dans les compressions de l'artère 
carotide commune. 


Mais les voies artérielles d'apport commencent à l’aorte et la compression 
éventuelle de l’artère sous-clavière gauche fait intervenir le système aortico- 
sous-clavier et le système inter-sous-clavier et la compression éventuelle du tronc 
brachio-céphalique fait intervenir aussi les deux mêmes systèmes homolatéraux et 
la compression. 


Par la physiologie des anastomoses « bout à bout » qui les constituent, ces 
systèmes anastomotiques 


— en maintenant la charge à un niveau élevé et pratiquement identique en tous 
points des deux artères anastomotiques, protègent les structures qu'ils vascula- 
risent (par exemple, le système carotido-carotidien externe avec l’anastomose 
entre l’artère faciale et l’artère ophtalmique protège l’œil), 


— en rééquilibrant les charges dans les deux artères, participent à la rééquilibra- 
tion de la charge dans la voie d’apport comprimée, en aval de la compression 
mais il est cependant bien certain que ce ne peut être ici qu’un rôle d’appoint, 
eu égard au calibre respectif des anastomoses et des voies artérielles d'apport. 


24. Conclusions 


Le rôle fonctionnel de toute anastomose qu’elle soit « bout à bout » ou « par 
convergence » se formule en deux propositions : 


— maintien de la charge à un niveau élevé et pratiquement identique en tous les 
points des deux artères qui la forment, 
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— rééquilibration (homogénéisation) des charges dans ces deux artères et donc 
dans leurs troncs d’origine. 


| Nous sommes persuadés que l’une de ces deux propositions devient la proposition 
| essentielle suivant le type de l’anastomose et donc le niveau anastomotique car les 
premier et troisième niveaux sont faits d’anastomoses bout à bout et le second 
d’anastomoses par convergence. 


Ainsi, les anastomoses par convergence du cercle artériel du cerveau sont là 
essentiellement pour rééquilibrer les charges dans les affluents et donc dans les 
voies artérielles d'apport qui leur donnent naissance (fig. 139). Le cercle faisant 
un tout, les trois anastomoses du cercle fonctionnent simultanément et rééquili- 
brent donc les charges dans les trois voies artérielles d’apport. Le cercle constitue 
ainsi une plate-forme de lancement des artères cérébrales avec une pression 
identique en permanence en tous ses points. 


Par contre, les anastomoses « bout à bout » cortico-pie-mériennes sont là 
essentiellement pour maintenir la charge à un niveau élevé et identique en tous les 
points des deux artères (fig. 141). En effet, ces anastomoses sont identiques chez 
tous les individus quel que soit leur cercle artériel, donc quelles que soient les 
modalités des compressions des voies d’apport. Elles sont identiques au plan 
morphologique, c’est-à-dire en nombre et calibre comparatif et au plan topogra- 
phique. Si elles avaient un rôle vrai de rééquilibration des pressions, nous 
trouverions à leur niveau des caractéristiques variables et en relation avec la 
morphologie variable du cercle artériel du cerveau. 


Force est donc de conclure que les variations de charge lors des compressions des 
voies artérielles d’apport sont absorbées dans leur quasi-totalité par le cercle 
artériel du cerveau. 


Pour les anastomoses « bout à bout » du premier niveau ou des voies d'apport, 
nous pensons aussi qu’elles sont là pour maintenir la charge à un niveau élevé 
dans les deux artères qui les constituent et donc protéger les structures qu’elles 
vascularisent. Leur rôle de rééquilibration des charges dans les deux artères 
existe et il est important mais il ne va pas jusqu’à la rééquilibration des charges 
dans les voies d’apport qui leur donnent naissance, étant donné le calibre respectif 
des unes et des autres. 


Nous pensons enfin que le système artériel cérébral forme un tout dont tous les 
constituants sont concernés simultanément par une compression sur une voie 
artérielle d'apport, peu ou prou, mais sûrement. 
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3. Sémiologie et clinique 


31. Règles générales 


Les niveaux anastomotiques ont donc une physiologie normale actuelle dans la 
vie normale de l’individu, mais bien que n’attendant pas l’accident vasculaire 
cérébral, ils sont là lorsqu'il survient et leur physiologie est alors modifiée en 
fonction des nouvelles conditions circulatoires créées par cet accident. Ils 
deviennent alors et alors seulement, appareils de suppléance. 


La multiplicité des anastomoses n’implique cependant pas, malheureusement, des 
capacités fonctionnelles de suppléance à toute épreuve. 


Soulignons une règle essentielle : dans l’accident vasculaire cérébral ischémique, 
plus l’obstruction s’installe lentement, plus les anastomoses ont des possibilités 
d'intervenir efficacement en augmentant progressivement leur calibre. Donc une 
thrombose d'installation progressive (sténose progressive) sera mieux supportée, 
moins grave cliniquement qu’une thrombose d'installation rapide ou a fortiori 
brutale comme dans une embolie par exemple. 


Soulignons aussi que, plus l’obstruction artérielle est proche de l’origine aortique 
et éloignée du cerveau, plus les possibilités de suppléance sont nombreuses et 
donc plus la clinique a des chances de rester muette. 


32. Deux thromboses fréquentes 


321. La thrombose de l'artère carotide interne 


La thrombose de l’artère carotide interne, à son origine (bifurcation - thrombose 
par plaque d’athérome) fait intervenir certes le système anastomotique carotido- 
carotidien externe et son anastomose artère faciale - artère ophtalmique mais nous 
avons vu ce qu’il fallait en penser ; il fait surtout intervenir le cercle artériel du 
cerveau, généralement très efficace, ce qui explique que cette thrombose reste 
très souvent cliniquement muette si l’autre axe carotidien est parfaitement 
indemne. 


Mais si le cercle artériel du cerveau n’est pas efficace, il prend encore en charge 
l'artère cérébrale antérieure du côté thrombosé, mais non l’artère cérébrale 
moyenne ou très incomplètement. 


On a alors une hémiplégie croisée partielle et non proportionnelle du type de 
celle qui fait suite à une thrombose de l’artère cérébrale moyenne au tronc. 
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322. La thrombose de l'artère cérébrale moyenne 


La thrombose de l’artère cérébrale moyenne ou sylvienne au tronc (ou aux 
branches plus rarement) fait intervenir le système des anastomoses corticales 
avec revascularisation des branches de l’artère cérébrale moyenne par voie 
rétrograde. Elle est toujours cliniquement très parlante car les anastomoses 
corticales ne sont pas un appareil de suppléance valable et restent incapables 
d’une revascularisation vraie par voie rétrograde du territoire sylvien,-même si la 
thrombose s’est développée lentement (la clinique est alors tout de même moins 
grave). 


Cette thrombose entraîne un ramollissement du territoire cortical de cette artère, 
la périphérie de ce territoire pouvant être pris en charge par l’artère cérébrale 
antérieure par l’intermédiaire des anastomoses corticales et ceci plus ou moins 
suivant la lenteur de l’installation de la thrombose. 


Au plan clinique, cette thrombose se traduit par une hémiplégie croisée partielle 
prédominant au membre supérieur et à la face (brachio-faciale) avec, en raison 
de la somatotopie du gyrus précentral, une monoplégie brachiale prédominant à 
l'extrémité du membre (prédominance distale) et un membre inférieur simplement 
léché par la paralysie et ceci au niveau de sa racine. C'est une hémiplégie 
partielle et non proportionnelle. 
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Les caractéristiques de l’hémiplégie de la thrombose de l'artère carotide interne 
ou de l’artère cérébrale moyenne (donc par ramollissement) sont à comparer avec 
celles de l’hémiplégie de l'hémorragie cérébrale classique de la capsule interne. 


Cette hémorragie du sujet âgé, hypertendu et artério-scléreux se produit à partir 
de la rupture d’une artère centrale de la région de la capsule interne. A ce niveau 
la voie motrice volontaire est groupée, compacte. 


Dans le cerveau, la voie motrice volontaire a la forme d’un éventail ouvert dont la 
circonférence est au gyrus précentral et le manche à la capsule interne. Là, au 
niveau du manche, la voie motrice est donc très vulnérable globalement. 


L’hémiplégie croisée sera ici totale et massive (donc, bien sûr, proportionnelle). 


33. Exploration du système artériel cérébral 


L'effet Düppler ou vélocimétrie Dôppler est le changement de fréquence subi par 
une onde qui se réfléchit sur un élément mobile. Les globules rouges du sang 
circulant jouent ce rôle de réflecteur mobile à l’égard d’un faisceau d’ultrasons 
dirigé sur eux au moyen d’un transducteur appliqué sur la peau en regard du 
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Fig. 146 
Clichés d’angiographie. 
a) Les voies artérielles d'apport, gerbe b) Angiographie carotidienne droite 
aortique obtenue par aortographie. avec compression de l'artère carotide 


gauche, cliché de face, temps artériel. 


vaisseau. La différence A F entre les fréquences émise et réfléchie est proportion- 
nelle à la vitesse du sang. Toutes autres choses égales, la vitesse est proportion- 
nelle au débit. 


Ainsi peuvent être étudiées les débits des voies artérielles d'apport. 


La gamma-angioencéphalographie où angiographie isotopique permet de suivre 
la progression dans les artères carotides et les vaisseaux cérébraux d’un embole 
radioactif injecté brusquement par voie intraveineuse. L'étude est effectuée à la 
caméra à scintillations. 


L'exploration radiologique (fig. 146). 


L'injection d’un produit de contraste iodé dans une artère donnée permet de 
mettre en évidence par opacification aux rayons X le territoire artériel de cette 
artère, grâce à la prise de clichés radiographiques lors du passage du produit dans 
ce territoire. La circulation cérébrale sera étudiée par injection directe ou 
indirecte du produit de contraste dans les piliers artériels de l’encéphale. 
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Fig. 146 c 
Angiographie carotidienne, cliché de profil, temps artériel. 


L'angiographie carotidienne (fig. 146 b et c) permet de visualiser les systèmes 
artériels de la cérébrale antérieure et de la sylvienne et parfois de la cérébrale 
postérieure lorsque cette artère naît de la carotide injectée ; elle permet, si l’on 
comprime la carotide opposée, de visualiser aussi les artères homologues de 
l'hémisphère opposé grâce à la mise en jeu du cercle artériel de la base et de juger 
ainsi sur les clichés de face de la symétrie des deux pinces artérielles constituées 
par les artères cérébrales antérieures et les artères cérébrales moyennes. 


L'angiographie vertébrale visualise le système vertébro-basilaire . 
Deux injections sont nécessaires pour la prise des clichés de face, puis de profil. 


Lors de chaque injection, des clichés successifs seront pris afin de saisir sur le film 
le passage du produit de contraste dans les artères d’abord, puis dans les 
capillaires, et enfin dans les veines. 


Les clichés permettront d’étudier les modifications de la morphologie des 
vaisseaux (malformations vasculaires anévrysmales, néovaisseaux vascularisant 
une tumeur par exemple...) mais aussi d'étudier les modifications de la topogra- 
phie des vaisseaux (déplacements de vaisseaux par une tumeur ou un hématome, 
par exemple). 
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XVII. Les méninges 
crâniennes 


1. La dure-mère 
2. La pie-mère 
3. La cavité sous-arachnoïdienne 


4. Les veines du cerveau 


Nous retrouvons de l’encéphale les méninges que nous avons déjà rencontrées 
autour de la moelle : 


— la dure-mère, méninge de protection, la plus externe, tapissant la paroi interne 
de la boîte crânienne, adhérente à elle ou plus ou moins décollable suivant les 
régions ; 

— l’arachnoïde, méninge de glissement, séreuse à deux feuillets, appliquée à la 
face profonde de la dure-mère ; 


— la pie-mère, méninge nourricière, porte-vaisseaux, appliquée à la surface du 
névraxe et épousant tous les accidents de sa surface. 


1. La dure-mère (fig. 147 et 148) 


La dure-mère envoie dans la cavité crânienne des prolongements ou cloisons dont 
les principaux sont la tente du cervelet et la faux du cerveau. 


La tente du cervelet, cloison en gros horizontale, en forme de toit à deux versants 
sépare la loge postérieure de la loge hémisphérique et ménage à sa partie 
antérieure, en arrière du dorsum sellae, l’incisure de la tente [foramen de 
Pacchioni], orifice de passage pour l’isthme du cerveau. 
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. Tente du cervelet. 

. Incisure de la tente. 

. Petite conférence de la tente. 

. Grande conférence de la tente et 


sinus pétreux. 


. Grande circonférence de la tente et 


sinus transverse. 


. Sinus droit (faîte de la tente). 

. Confluent des sinus. 

. Toit du sinus caverneux. 

, Paroi latérale du sinus caverneux. 
. Tente de l'hypophyse. 

. Faux du cerveau. 

. Sinus sagjittal supérieur. 

. Foramen magnum. 

. Foramen jugulaire. 

. Sinus sigmoïde. 

. Bulbe supérieur de la veine jugu- 


laire interne. 
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Fig. 147 


La dure-mère intra-cränienne, 
ses prolongements, ses sinus 
veineux. 


Fig. 148 


La tente du cervelet et les sinus 
veineux de la dure-mère (après 
ablation de la moitié gauche de la 
tente). 
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La faux du cerveau, cloison sagittale incomplète en forme de faux incurvée à 
grande base postérieure répondant au faîte de la tente du cervelet, à sommet 
antérieur, à bord inférieur libre dans la cavité crânienne s’enfonce dans la fissure 
médiane du cerveau [scissure inter-hémisphérique] et divise la loge cérébrale en 
deux loges hémisphériques. 


Il existe d’autres émanations de la dure-mère : tente de l’hypophyse, parois du 
sinus caverneux.. 


La dure-mère est vascularisée par les artères méningées dont la plus importante 
est l’artère méningée moyenne, branche de l’artère maxillaire [a. maxillaire 
interne] elle-même branche de l’artère carotide externe. L’artère méningée 
moyenne qui pénètre dans le crâne sur la base par le foramen épineux [trou petit 
rond] s’épanouit sur la face externe de la dure-mère temporale. 


Les branches de l’artère méningée moyenne sont en relief sur la face externe de la 
dure-mère, « satellites » classiquement de celle-ci car accolées à elle. Elles se 
logent dans des sillons de la paroi crânienne osseuse temporale, parfois dans de 
véritables canaux osseux et ces sillons et canaux sont visibles sur les clichés 
simples du crâne (fig. 149 à). 


Une fracture temporale peut aussi blesser le tronc de l’artère méningée moyenne 
ou ses branches et entraîner la formation d’un hématome entre os et dure-mère car 
celle-ci est particulièrement décollable dans la région temporale (zone décollable 
de Gérard Marchant) : c’est l’hématome extradural temporal, urgence neuro- 
chirurgicale (fig. 149 b). 


Cet hématome va entraîner une hypertension intracrânienne secondaire hémis- 
phérique avec engagement temporal dans l’incisure de la tente [foramen 
ovale], se traduisant par : 


— un coma secondaire, c’est-à-dire intervalle libre classique entre le traumatisme 
et le coma (cf. fosse postérieure - engagement), 

— une mydriase homolatérale par compression du III à l’incisure de la tente par 
le lobe temporal engagé, 

— une hémiplégie controlatérale ou croisée (hémiplégie cérébrale) par compres- 
sion des aires motrices corticales et des voies motrices du centre semi-ovale. 


Les sinus veineux de la dure-mère sont les collecteurs du sang veineux cérébral. 
Ils sont situés dans l’épaisseur de la dure-mère, plus particulièrement au niveau 
des lignes d’insertion pariétale des cloisons dure-mériennes : sinus sagittal 
supérieur [s. longitudinal supérieur] pour la faux du cerveau, sinus pétreux 
supérieur, sinus transverse et sigmoïde [s. latéral] pour la tente du cervelet, sinus 
droit courant le long du faîte de la tente du cervelet. Ces sinus drainent le sang 
veineux encéphalique vers la veine jugulaire interne du cou. 
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sillons de l'a. mêningée moyenne 
(gouttières osseuses) 


canal osseux de l'a. 
mêningêe moyenne 


Q) 


branches de l'artère 
mêningêe moyenne 


dure-mère 
fracture refoulée 
temporale recouvrant le 

cerveau 


hématome 
extradural 


tronc de l'artëre mêningée moyenne 


b) 


Fig. 149 


Le mécanisme de l’hématome extra-dural : a) face interne de la voûte 
osseuse ; b) l’'hématome. 
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2. La pie-mère 


La pie-mère épouse donc tous les accidents de la surface du névraxe. Elle contient 
les plexus anastomotiques péri-axiaux et forme au niveau des toiles épendymaires 
ventriculaires (quatrième, troisième et ventricules latéraux), les plexus choroïdes. 


3. Les cavités sous-arachnoïdiennes 


Entre pie-mère appliquée sur l’axe nerveux et arachnoïde appliquée sur la 
dure-mère se situent les espaces sous-arachnoïdiens dans lesquels circule le 
liquide cérébro-spinal. Ces espaces sous-arachnoïdiens sont élargis en certains 
endroits constituant des citernes et des lacs ; citerne cérébello-médullaire [c. 
bulbo-cérébelleuse], citerne de la base ou chiasmatique, citerne profonde am- 
biante [c. de Galien] sous le splénium du corps calleux, citerne de l’angle 
ponto-cérébelleux, citerne de la fosse latérale [lac sylvien], citerne du corps 
calleux [lac péricalleux].… 


Le LCS est sécrété dans les ventricules par les plexus choroïdes principalement 
des ventricules latéraux. Il est résorbé à la périphérie du cerveau plus particuliè- 
rement au niveau de la convexité, le long du sinus sagittal supérieur par les 
granulations arachnoïdiennes [de Pacchioni] et les villosités arachnoïdiennes. Il 
s’évacue dans la circulation veineuse. 


Il sort donc du compartiment profond ventriculaire de sécrétion par l'ouverture 
médiane du quatrième ventricule [trou de Magendie] pour gagner le compartiment 
superficiel sous-arachnoïdien de résorption et gagne la convexité par divers 
courants péricérébraux. Si donc un obstacle obstrue les voies de retour du LCS à 
partir des ventricules latéraux, obstacle tumoral en général, le LCS va s’accumu- 
ler sous pression dans les cavités sus-jacentes à l’obstacle et entraîner une 
hypertension intracrânienne par hydrocéphalie ventriculaire par blocage des 
voies de retour du LCS. 


Si l’obstacle ne peut être levé directement, il sera nécessaire de pratiquer une 
dérivation du LCS. Les dérivations le plus couramment pratiquées actuellement 
sont la dérivation ventriculo-cisternale antérieure sus-optique par effondrement 
de la paroi antérieure du troisième ventricule ou lame terminale [lame sus- 
optique], dérivation qui draine le LCS dans la citerne chiasmatique, et la 
dérivation ventriculo-atriale par valve et cathéters, drainant le LCS à partir du 
ventricule latéral dans la veine jugulaire et l’atrium du cœur. 
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4. Le système veineux du cerveau 


Les veines du cerveau se drainent dans de gros troncs veineux constitués par des 
dédoublements de la dure-mère : les sinus veineux de la dure-mère. 


Ces sinus veineux se drainent dans les deux confluents intra-duraux de la base : 


— le confluent des sinus [pressoir d'Hérophile ou torcular] de la protubérance 
occipitale interne pour le sinus sagittal supérieur [s. longitudinal supérieur] de 
la faux et le sinus droit de l’arête médiane de la tente du cervelet, 

— le sinus caverneux latéro-sellaire pour le sinus sphéno-pariétal et aussi les 
veines ophtalmiques par la fissure orbitaire supérieure [fente sphénoïdale]. 


Ces deux confluents se déversent dans le bulbe supérieur de la veine jugulaire 
interne situé dans le foramen jugulaire [trou déchiré postérieur], le confluent des 
sinus par les sinus transverse et sigmoïde, le sinus caverneux par les sinus pétreux 
supérieur et inférieur... 


En fait, les veines corticales superficielles se drainent dans le sinus sagittal 
supérieur pour les supérieures et dans le sinus sphéno-pariétal ou vers les veines 
de la base du cerveau par les veines cérébrales moyennes [v.v. sylviennes] pour 
les inférieures. 


Les veines profondes drainant les noyaux profonds du cerveau se drainent par les 
deux veines cérébrales internes du toit du troisième ventricule et la grande veine 
cérébrale [ampoule de Galien] dans le sinus droit. Le cercle veineux de la base du 
cerveau se draine par la veine basale [v. de Rosenthal] vers la grande veine 
cérébrale et le sinus droit. 


Le fait que les veines ophtalmiques se drainent dans le sinus caverneux intracrâ- 
nien explique l’œdème papillaire par stase veineuse au fond d'œil dans l’hyper- 
tension intracrânienne par gêne généralisée au retour veineux. 


Enfin les temps tardifs veineux de l’angiographie carotidienne objectivent bien les 
veines du cerveau et les sinus veineux de la dure-mère, aussi bien sur les clichés 
de face que sur les clichés de profil. 


Quatrième partie 


Synthèse des grandes voies 
Supports anatomiques 

des grandes fonctions 
motrice 

et sensitivo-sensorielle 


Les grandes voies motrices, sensitives et sensorielles ont été traitées avec la 
moelle d’abord, le tronc cérébral, le cervelet, le paléencéphale ensuite et enfin le 
néencéphale. Elles ont été traitées par segments. 


Cette quatrième partie se veut en quelque sorte un plan-synthèse de ces grandes 
voies. 


A la fin de l’enseignement, l’étudiant doit être capable de construire les grandes 
voies motrices sensitives et sensorielles en intégrant à chaque pas l’application 
sémiologique, clinique ou technique afférente. 


XVIIL. La fonction motrice et les voies de la motricité 
XIX. La fonction sensitive et les voies de la sensibilité 
XX. Les fonctions sensorielles et les voies sensorielles 
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XVIII. La fonction motrice 
et les voies de la motricité 


| 1. Mouvement volontaire et voie pyramidale 
| 11. Les caractéristiques de la voie 
| 12. La morphotopographie de la voie 
13. La voie pyramidale cortico-spinale et les réflexes 


2. Mouvements automatiques, tonus de posture des muscles striés et 
leurs voies motrices extrapyramidales 
21. Les caractéristiques de ces voies 
22. Les réflexes médullaires et le tonus 
23. Le corps strié, mouvements automatiques et tonus 


3. Coordination des mouvements volontaires et involontaires et voie 
extrapyramidale principale 


4. Mouvements réflexes et voies motrices réflexes 


5. Conclusion 


La motricité c’est 


— la motricité volontaire, 
— la motricité automatique, 
— la motricité réflexe. 


La motricité c’est d’abord le mouvement volontaire. Mais ce mouvement n’est 
qu’exceptionnellement isolé. Pour qu’il soit efficace et atteigne parfaitement son 
but, il doit être accompagné par les mouvements automatiques associés à tout 
mouvement volontaire. 


La motricité c’est aussi les mouvements automatiques non associés (comme 
peuvent l’être par exemple ceux de la marche). 


Tous ces mouvements, quels qu’ils soient, doivent être contrôlés, coordonnés par 
l’appareil de la coordination. 


Tous ces mouvements, quels qu’ils soient interviennent sur un tableau de fond de 
motricité permanente, le tonus de posture des muscles striés, motricité automa- 
tico-réflexe, statique mais aussi dynamique car elle exige une adaptation de tous 
les instants. 
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Fig. 150 
Schéma des voies de motricité. 


La motricité c’est aussi les mouvements réflexes. 


— Le mouvement volontaire, c’est le cortex moteur volontaire et la voie 
pyramidale ou voie motrice volontaire. 


— Les mouvements automatiques et le tonus de posture sont indissociables car 
ils procèdent de la même essence, la motricité automatique, et ils relèvent, bien 
sûr, du même système, l’appareil nigro-strié avec ses voies extra-pyramidales 
cortico-striées et strio-réticulo-spinales. 
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— La coordination, c’est le néocervelet et les voies extra-pyramidales cérébel- 
leuses ou voie extra-pyramidale principale. 


— Le mouvement réflexe, c’est les cerveaux-moteurs réflexes placés sur les 
voies sensitives et sensorielles et les voies motrices réflexes. 


1. Mouvement volontaire 
et voie motrice pyramidale (fig. 151) 
11. Les caractéristiques de la voie 


Elle transporte donc les seuls ordres moteurs volontaires. 


Elle est unique, simple, sans relais, constituée par un seul neurone central reliant 
le cortex aux cellules radiculaires d’origine des nerfs moteurs périphériques (nerfs 
crâniens et nerfs spinaux). 


Elle est croisée et ses fibres franchissent la ligne médiane à différents niveaux du 
tronc cérébral et de la moelle épinière. 


Elle comprend deux contingents de fibres : 


— cortico-spinal destiné aux noyaux des cornes ventrales de la moelle épinière, 
donc au tronc et aux membres, 

— cortico-nucléaire destiné aux noyaux des nerfs crâniens du tronc cérébral, 
donc à l’extrémité céphalique. 


Nous ne reprendrons pas la voie oculo-céphalogyre qui s’intègre au faisceau 
cortico-nucléaire (voir p. 292). 


12. La morphotopographie de la voie 
121. Origine 


Son origine est au cortex, sur le gyrus précentral, aire somato-motrice d’exécu- 
tion, aire 4 de somatotopie très précise, origine des deux faisceaux cortico-spinal 
et cortico-nucléaire. 


L’aire prémotrice psycho-motrice (aires 6 et 8) joue le rôle du coordinateur, du 
chef d’orchestre. Elle n’a aucune somatotopie, de même que les aires d’élabora- 
tion et de programmation qui, très diffuses, jouent le rôle du compositeur. 


synthèse des grandes voies .327 


capsule interne 


AV. pôle 
frontal 


moelle épinière 


Fig. 151 


La voie motrice volontaire. 1. f. cortico-spinal - 2. f. cortico-nucléaire - 3. f. 
cortico-pontique constitué par les protoneurones de la voie extrapyrami- 


pe cortico-néocérébelleuse ou voie extra-pyramidale principale (voir fig. 
). 
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Le gyrus précentral est vascularisé par des branches des deux artères cérébrales 
antérieure et moyenne anastomotiques (anastomoses corticales interterritoriales). 


L'hémiplégie du syndrome pyramidal cortical, du ramollissement par exemple, 
est incomplète et non proportionnelle, à prédominance brachio-faciale. 


122. Trajet 


Son trajet descendant lui fait parcourir au cerveau le centre semi-ovale et la 
capsule interne, au tronc cérébral le mésencéphale, le pont et le bulbe, la moelle 
épinière. 


1221. Au centre semi-ovale 


Les deux faisceaux se disposent en éventail frontal déployé. 


Le syndrome pyramidal (ramollissement) sur une voie massivement peu vulnéra- 
ble se traduit par une hémiplégie croisée incomplète, non proportionnelle. 


1222. A la capsule interne 


Le faisceau cortico-spinal occupe le bras postérieur et le faisceau cortico- 
nucléaire le genou. 


Le syndrome pyramidal (hémorragie cérébrale) sur une voie groupée, compacte, 
vulnérable massivement, se traduit par une hémiplégie croisée totale et massive. 


1223. Au tronc cérébral 


Le faisceau cortico-spinal occupe les trois cinquièmes moyens et le faisceau 
cortico-nucléaire le cinquième interne du pédoncule cérébral. 


s 


Ils occupent ensuite la partie ventrale du pont, dissocié à ce niveau-là en de 
nombreux faisceaux secondaires par les noyaux du pont et leurs fibres afférentes 
et efférentes. 


Ils soulèvent enfin, sur la face ventrale du bulbe, la pyramide bulbaire. 


Le faisceau cortico-nucléaire s’épuise à tous les étages du tronc cérébral dans les 
noyaux somato-moteurs des nerfs crâniens du côté opposé. Le noyau du facial 
supérieur cependant reçoit des fibres des deux faisceaux cortico-nucléaires du 
même côté et du côté opposé, alors que le noyau facial inférieur ne reçoit que des 
fibres du faisceau cortico-nucléaire opposé. Ainsi s'expliquent les caractères 
différentiels de la paralysie faciale centrale qui respecte le facial supérieur et de la 
paralysie faciale périphérique qui est totale. 
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Le faisceau cortico-spinal croise les quatre cinquièmes de ses fibres à la partie 
inférieure du bulbe, à la décussation des pyramides et l’on retrouve les faisceaux 
pyramidal ventral dans le cordon ventral homolatéral de la moelle et pyramidal 
latéral dans le cordon latéral opposé de la moelle (le faisceau latéral est le seul 
important au plan sémiologique). 


La thrombose des artères paramédianes du tronc cérébral entraîne un syndrome 
dit « alterne » par ramollissement du territoire ventral paramédian avec : 


— signes sous-lésionnels croisés : hémiplégie croisée ; 


— signes lésionnels de niveau, directs : paralysie de nerfs crâniens (III dans le 
syndrome de Weber du mésencéphale, VI et éventuellement VII dans le 
syndrome de Milliard-Gubler du pont et XII dans le syndrome de Charles Foix 
du bulbe). 


1224. A la moelle épinière 


Le faisceau cortico-spinal ventral descend dans le cordon antérieur du même côté 
et ses fibres vont croiser la ligne médiane à tous les étages. 


Le faisceau cortico-spinal latéral descend dans le cordon latéral, donc du côté 
opposé. 


Les deux faisceaux se terminent à tous les étages de la moelle dans les noyaux de 
l’apex des cornes ventrales et l’on retrouve sur ces noyaux une somatotopie 
précise. 


Le faisceau sémiologiquement important est donc le faisceau latéral. 


Le syndrome pyramidal médullaire se traduit par une paralysie homolatérale 
au-dessous de la lésion, hémiplégie pour les lésions cervicales, monoplégie crurale 
pour les lésions thoraco-lombaires. 


Le syndrome pyramidal bilatéral (compression) se traduit par une quadriplégie 
pour les lésions cervicales et une paraplégie pour les lésions thoraco-lombaires. 


Le syndrome médullaire latéral sensitivo-moteur ou syndrome de Brown-Séquard 
se caractérise par des signes sous-lésionnels à type de paralysie homolatérale et 
d’hémianesthésie à la douleur croisée par lésion du faisceau spino-thalamique 
latéral (dissociation des sensibilités de type syringomyélique). 


123. Terminaison 


La terminaison se fait donc au niveau de la « final common way » de Sherring- 
ton, noyaux somato-moteurs des nerfs crâniens et noyaux de l’apex des cornes 
ventrales de la moelle épinière. 
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Le syndrome de la corne ventrale est réalisée dans la poliomyélite antérieure 
aiguë (PAA), affection virale qui détruit l’apex de la corne. Il se traduit 
essentiellement par une paralysie des muscles striés correspondants et leur 
amyotrophie. 


13. La voie pyramidale cortico-spinale 
et les réflexes 


On sait maintenant que, par l'intermédiaire de collatérales envoyées directement à 
la formation réticulaire et au striatum, le faisceau pyramidal assure la modération 
et la fragmentation des ensembles synergiques programmés au niveau médullaire 
segmentaire ou intersegmentaire en mouvements isolés. Il assure ainsi la sélecti- 
vité du mouvement. 


Le faisceau pyramidal inhibe ainsi le tonus d’attitude et les réflexes myotatiques 
d’étirement. L’exagération de ces réflexes proprioceptifs est un signe précoce du 
syndrome pyramidal, précédant l’hypertonie. 


Le faisceau pyramidal inhibe aussi en permanence les réflexes extéroceptifs 
(cutanés ou nociceptifs) de défense, par exemple le réflexe d'extension à 
l’irritation de la peau de la plante du pied. Dans le syndrome pyramidal, le réflexe 
cutané plantaire s’inverse et l’on a une extension du gros orteil qui n’est que la 
première manifestation de la réaction de retrait du membre susceptible d’intéres- 
ser tout le membre, du pied à la hanche. 


En fait, il semble que le faisceau pyramidal cortico-spinal même intervienne peu 
sur les réflexes et le tonus. Il inhibe peut-être légèrement les réflexes des 
extenseurs. La libération des réflexes dans la lésion du faisceau pyramidal est due 
en fait, pense-t-on, à la lésion des fibres cortico-réticulaires inhibitrices intime- 
ment mêlées au faisceau cortico-spinal ou à celle des fibres du faisceau réticulo- 
spinal dorsal inhibiteur intimement mêlées à celles du faisceau cortico-spinal 
latéral, cette lésion laissant le champ libre au faisceau réticulo-spinal ventral 
activateur très diffus et donc difficilement vulnérable massivement. 


2. Mouvements automatiques, 
tonus de posture des muscles striés et 
leurs voies motrices extrapyramidales (fig. 152) 


Les modalités réactionnelles de base du tonus sont constituées par les réflexes 
proprioceptifs médullaires alors que celles des mouvements automatiques se 
situent au niveau de l’ensemble paléencéphalique strié. 
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Fig. 152 
Les voies extra-pyramidales des mouvements automatiques et du tonus 
de posture. 
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Le corps strié coiffe la moelle au plan du tonus, par l’intermédiaire de la substance 
réticulaire et des voies extra-pyramidales, mais il soutient donc aussi, par 
l’intermédiaire des voies extra-pyramidales, les modalités réactionnelles de base 
des mouvements automatiques. 


Enfin, le cortex pyramidal et extra-pyramidal contrôle, par les voies extra- 
pyramidales cortico-striées et cortico-réticulaires, le corps strié et la formation 
réticulaire et les deux fonctions essentielles dans lesquelles ces formations 
interviennent, le tonus et les mouvements automatiques. 


21. Les caractéristiques de ces voies (fig. 152) 


Elles transportent donc plusieurs catégories d’ordres moteurs, mais ils sont tous 
involontaires. 


Elles prennent leur origine à l’étage sous-cortical mais restent sous le contrôle des 
aires corticales extra-pyramidales. 


Elles sont multiples, présentent de nombreux relais et sont constituées donc par 
des chaînes de neurones. 


Elles sont croisées. 


Elles se terminent à la « voie finale commune » de Sherrington. 


22. Les réflexes médullaires et le tonus 


Les réflexes proprioceptifs ou tendineux ou d’étirement encore appelés réflexes 
myotatiques correspondent à une contraction musculaire en réponse à un étire- 
ment brusque (SPI), sans intervention de la conscience. 


Ils sont sous-tendus par les arcs réflexes simples. De très nombreux réflexes sont 
explorés lors de l’examen neurologique simple. 


Ils constituent la modalité réactionnelle de base du tonus des muscles striés ou 
tonus d’attitude. 


23. Le corps strié, formation réticulaire, 
mouvements automatiques et tonus 


231. Constitution du corps strié 


Le corps strié est constitué par le noyau caudé homogène et le noyau lenticulaire 
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avec ses deux parties, le putamen, de même structure que le noyau caudé, et le 
pallidum. 


232. Systématisation du corps strié 
Elle est celle des deux ensembles : le striatum et le pallidum. 


Le striatum est le centre récepteur des voies afférentes thalamo-striées (SPL), 
nigro-striées et cortico-striées en provenance des aires extra-pyramidales et 
pyramidales. 


Le pallidum est le centre émetteur des voies efférentes vers les formations 
sous-jacentes du tronc cérébral et de la moelle, les faisceaux segmental central et 
réticulo-spinal. Ces voies efférentes se font avant tout vers la formation réticu- 
laire. 


233. La physiologie de l’ensemble réticulo-strié 


Elle reste aussi celle des deux ensembles et comprend deux pôles, le tonus et les 
mouvements automatiques. 


Le pallidum contrôle le tonus par l’intermédiaire de la formation réticulaire et 
commande les mouvements automatiques. 


Le striatum inhibe le pallidum et ses deux fonctions et son action est elle-même 
modulée par la substance noire par l’intermédiaire du circuit nigro-strié. 


La formation réticulaire interposée entre pallidum et moelle sur les voies de 
contrôle du tonus a un rôle activateur essentiel du tonus (noyaux centraux et 
système réticulaire descendant). Elle reçoit aussi des afférences cortico-spinales 
inhibitrices intimement mêlées aux fibres du faisceau cortico-spinal. 


234. La sémiologie de l’ensemble réticulo-strié 


Il comprend donc aussi deux pôles, le tonus et les mouvements automatiques. 


La lésion de la substance noire se traduit par le syndrome parkinsonien avec 
akinésie, hypertonie et tremblement de repos. 


La lésion du striatum se traduit par une hypotonie et une libération des 
mouvements automatiques (syndromes choréique ou athétosique). 


La sémiologie de la formation réticulaire est réalisée dans le traumatisme du 
tronc cérébral et du mésencéphale plus particulièrement, dans l’engagement 
temporal aussi. Elle se traduit par l’hypertonie de décérébration par suppression 
du rôle inhibiteur du cortex. 


Le syndrome pyramidal dû à une lésion du faisceau cortico-spinal s’accompagne 
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d’une exagération des réflexes proprioceptifs, premier signe de l’hypertonie et 
une libération des réflexes extéroceptifs (signe de Babinski). Mais cette libération 
des réflexes est donc due plus à la lésion concomitante des fibres cortico-réticulai- 
res inhibitrices mélangées aux fibres cortico-spinales ou à celle du faisceau 
réticulo-spinal dorsal intimement mêlé au faisceau cortico-spinal latéral lésé. 


3. Coordination des mouvements volontaires 
et involontaires et voie extra-pyramidale 
principale (fig. 153 et 154) 


Le néocervelet constitue le centre de la coordination de la motricité. La voie 
extra-pyramidale principale en constitue le véhicule. 


Cet ensemble reste, bien sûr, sous contrôle cortical. 


Le néocervelet ou lobe postérieur est constitué par la moitié postérieure du 
cervelet, vermis et hémisphères. 


Les aires extra-pyramidales cortico-cérébelleuses sont frontales. Elles consti- 
tuent l’origine de la voie extra-pyramidale principale et informent et contrôlent 
par son intermédiaire le néocervelet. 


La voie extra-pyramidale principale est constituée par des chaînes de neurones 
et, donc, de multiples relais. Elle comprend un circuit principal fermé cortico- 
cérébello-cortical mais aussi un circuit ouvert cortico-cérébello-spinal. 


Il semble ainsi que la coordination de la motricité se passe avant tout au niveau 
cortical. 


La sémiologie de la lésion du néocervelet se traduit essentiellement par un 
syndrome hémisphérique latéral à base de signes, révélant tous l’incoordination 
de la motricité. 


4. Mouvements réflexes 
et voies motrices réflexes 


Un noyau qui, en rapport avec une voie sensorielle, constitue un relais peut 
constituer un centre moteur réflexe avec voie motrice réflexe descendante. 


Ces voies sont aussi croisées. 


Le colliculus supérieur constitue un cerveau moteur réflexe sur les voies 
visuelles. Les ordres moteurs réflexes descendent par le faisceau tecto-spinal. 
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Le colliculus inférieur constitue un cerveau moteur réflexe sur les voies coch- 
léaires. Les ordres moteurs réflexes descendent aussi par le faisceau tecto-spintal. 


Le noyau vestibulaire constitue un centre moteur réflexe sur les voies vestibulai- 
res. Les ordres moteurs réflexes parviennent aux noyaux oculo-moteurs et 
céphalogyre par le faisceau vestibulo-oculo-céphalogyre incorporé au faisceau 
longitudinal médial. 


Ils parviennent à la moelle épinière par le faisceau vestibulo-spinal. 


Les voies motrices réflexes olfactives sont complexes. Elles se résument en deux 
faisceaux, les faisceaux longitudinal dorsal et mamillo-tegmental. 


5. Conclusion 


Il paraît difficile de parler d’un type de mouvement, d’une voie motrice particu- 
lière sans replacer ce mouvement, cette voie, dans le cadre général de la motricité. 


La voie motrice volontaire, par exemple, ne peut à notre sens être extraite du 
grand contexte de la motricité. Elle ne peut être traitée isolément. Son étude sera 
complétée obligatoirement par celle des voies des mouvements automatiques 
associés et du tonus et par celle des voies de la coordination. 
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XIX. La fonction sensitive 
et les voies 
de la sensibilité 


1. Classification des sensibilités de Sherrington 
2. Règles générales 


3. Sensibilité extéroceptive 
31. Tact épicritique 
32. Tact protopathique 
33. Thermo-algésie ou voie extralemniscale 


4. Sensibilité proprioceptive 
41. Sensibilité proprioceptive consciente 
42. Sensibilité proprioceptive inconsciente 


5. Sensibilité intéroceptive 


6. Conclusions 


Il est sans doute artificiel de séparer les voies sensitives des voies sensorielles. Le 
toucher est en effet considéré comme un des cinq sens et il ne s’agit là que du tact 
épicritique ou tout au plus des divers modes de la sensibilité extéroceptive. 


En effet à côté des voies motrices, descendantes, centrifuges, d’action, le 
neurologue place le grand ensemble des voies sensitivo-sensorielles ascendantes, 
centripètes, d’information. Il distingue simplement les voies d’information à partir 
du tronc et des membres ou voies sensitives et les voies d’information à partir de 
l'extrémité céphalique ou voies sensorielles. 


Admettons cependant que la sensibilité extéroceptive de l’extrémité céphalique 
appartenant au nerf trijumeau se traite avec les voies de la sensibilité et que les 
voies vestibulaires qui ne sont autres que les voies de la sensibilité proprioceptive 
de l'extrémité céphalique, mais appartiennent à la VIII® paire de nerfs crâniens, se 
traitent avec les voies sensorielles. 


Il est aussi tentant d'isoler de grandes fonctions qui regroupent autour d’elles des 
voies sensitives et sensorielles. La fonction d’équilibration, par exemple, rassem- 
ble les voies de la sensibilité proprioceptive, les voies vestibulaires et aussi les 
voies visuelles, nous l’avons dit. 


Mais nous nous en tiendrons donc à la nomenclature classique actuelle des voies 
sensitives et sensorielles qui a le mérite d’être simple. 
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Avant d'aborder l'étude d’une quelconque voie de la sensibilité, il est indispensa- 
ble de replacer cette sensibilité dans le grand ensemble défini par Sherrington. 


| 1. Classification des sensibilités 
de Sherrington 


11. La sensibilité extéroceptive 


La sensibilité extéroceptive 
(superficielle) en provenance 
des téguments et d’une ma- 
nière plus générale des déri- 
vés de l’ectoderme, com- 
prend : 


a. le tact épicritique ou tact 
fin différencié, 


b. le tact protopathique ou 
tact grossier, non différencié, 


c. la thermo-algésie ou tem- 
pérature et douleur. 


(b et c constituent la sensibi- 
lité extéroceptive proto- 
pathique ou nociceptive, a 
constitue la sensibilité exté- 
roceptive épicritique). 


12. La sensibilité 
proprioceptive 


La sensibilité proprioceptive 
(profonde) en provenance 
avant tout des formations pé- 
riarticulaires, des os, cartila- 
ges, muscles, tendons, apo- 
névroses, ligaments, syno- 
viales... et d’une manière 
plus générale des dérivés du Fig. 155 

mésoderme comprend : Les voies de la sensibilité consciente. 
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— Ja sensibilité proprioceptive consciente (SPC) (fig. 155) qui donne la notion de 
position des segments du tronc et des membres dans l’espace, 

— Ja sensibilité proprioceptive, inconsciente (SPI) à partir de laquelle est réglé le 
tonus musculaire avec la SPI relative au tronc et la SPI relative aux membres. 


13. La sensibilité intéroceptive 


La sensibilité intéroceptive (viscérale) provient des viscères et, d’une manière 
générale, des dérivés de l’endoderme. 


2. Règles générales 


Toutes les voies de la sensibilité sont croisées. 
Toutes les voies de la sensibilité présentent deux relais essentiels : 


— les cornes dorsales de la moelle épinière ou leurs dérivés, 
— le thalamus. 


Toutes les voies de la sensibilité se caractérisent par 


— un deutoneurone unique médullo-thalamique, croisé, 
— un troisième neurone thalamo-cortical. 


Les voies des sensibilités inconscientes se caractérisent par 


— une chaîne de neurones médullo-thalamiques, croisée, 
— l'absence de neurone thalamo-cortical. 


3. Sensibilité extéroceptive 
31. Tact épicritique (voie lemniscale) 


C’est une sensibilité consciente et donc une voie à trois neurones. 


311. Protoneurones gangJlionnaires 


Ils ne seront pas croisés. 


Ils ne font pas relais dans les cornes dorsales de la substance grise de la moelle, 
mais font relais dans les noyaux gracile et cunéiforme du bulbe. 
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Ils se situent à la partie ventrale des faisceaux gracile et cunéiforme du même 
côté. 


312. Deutoneurones bulbo-thalamiques 


Ils vont des noyaux gracile et cunéiforme au noyau latéro-ventral postérieur du 
thalamus opposé. 


Ils croisent la ligne médiane, en sortant des noyaux, à la décussation sensitive 
bulbaire (coupe n° 3 du tronc cérébral). 


Ils sont incorporés au lemnisque médial opposé avec la SPC. 


313. Troisièmes neurones thalamo-corticaux 


Ils ne sont pas croisés. 
Ils sont incorporés au pédoncule thalamo-pariétal supérieur du thalamus. 


Ils vont au gyrus post-central antérieur (aire 3), aire somato-sensitive de réception 
simple, de somatotopie très précise et dont la lésion entraîne une anesthésie 
controlatérale. 


L’aire somato-psychique de perception et d'interprétation occupe de gyrus 
post-central postérieur (aires 1 et 2) et sa lésion entraîne une agnosie tactile de 
perception croisée (p. 282). L’aire somatognosique occupe la partie antérieure des 
gyrus pariétaux (aire 5) et sa lésion se traduit par une agnosie vraie avec 
astéréognosie et asomatognosie (p. 282). 


Remarque : la sensibilité extéroceptive de l’extrémité céphalique, relevant du V, 
s'intègre au niveau du tronc cérébral aux diverses voies de la sensibilité 
extéroceptive, donc au niveau de son deuxième neurone nucléo-thalamique, le 
premier étant un protoneurone sensitif ganglionnaire en T, superposable à ceux 
des diverses sensibilités de la moelle épinière et logeant leurs corps cellulaires 
dans le noyau trigéminal du nerf trijumeau. 


32. Tact protopathique 
C’est une sensibilité consciente donc une voie à trois neurones. 


321. Protoneurones ganglionnaires 
Ils ne sont pas croisés. 
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Ils font relais dans l’apex (noyau de l’apex) de la corne dorsale de la substance 
grise de la moelle. 


322. Deutoneurones médullo-thalamiques 


Ils vont du noyau de l’apex au noyau latéro-ventral postérieur du thalamus 
controlatéral. 


Ils croisent la ligne médiane à tous les étages à la commissure grise ventrale. 


Ils forment le faisceau spino-thalamique ventral 


— à la moelle, 
— au tronc cérébral. 


323. Troisièmes neurones thalamo-corticaux 
Ils ne sont pas croisés. 


Ils vont du thalamus au gyrus post-central par le pédoncule thalamo-pariétal 
supérieur du thalamus. (Le gyrus post-central, sa somatotopie, les aires de la 
sensibilité, l’anesthésie et les agnosies tactiles). 


33. Thermo-algésie (température et douleur) 
ou voie extralemniscale 


331. Caractères généraux 


C’est une sensibilité consciente mais dont la prise de conscience se fait au 
thalamus. 


L'intégration au psychisme se fait au niveau de l’ensemble du cortex, surtout du 
cortex frontal. 


C’est une voie multineuronale car de multiples relais se font dans la formation 
réticulaire du tronc cérébral. 


332. Protoneurones ganglionnaires 
Ils ne sont pas croisés. 


Lis font relais dans l’apex, noyau de l’apex de la corne dorsale de la substance 
grise de la moelle et se mettent là en rapport avec le « pool » des deutoneurones. 


Leur lésion, réalisée dans le zona, forme le syndrome du ganglion spinal et de 
l’apex de la corne dorsale. 
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333. Deutoneurones médullo-thalamiques 


Ils vont de l’apex de la corne dorsale de la moelle au noyau latéro-ventral 
postérieur du thalamus opposé, mais peut-être plutôt dans un thalamus plus 
« diffus ». 


En fait, il s’agit d’une chaîne de neurones car il y aurait des relais nombreux dans 
la formation réticulaire. 


Ils croisent la ligne médiane à tous les étages de la moelle, au niveau de la 
commissure grise ventrale. 


Ils constituent, dans la moitié opposée de la moelle et du tronc cérébral, le 
faisceau spino-thalamique dorsal ou voie extralemniscale car elle ne s’incorpore 
pas dans le tronc cérébral au lemnisque médial, mais reste toujours en position 
postéro-latérale. 


La prise de conscience de la douleur se fait au thalamus (p. 259). 
Le syndrome syringomyélique (p. 73). 

Le syndrome de Brown-Séquard (p. 95). 

La cordotomie ventro-latérale (p. 74). 


Les syndromes alternes latéraux du tronc cérébral et syndrome de Wallenberg 
(pp. 169 et 172). 


Le syndrome thalamique et l’hyperpathie (p. 260). 
334. Troisièmes neurones thalamo-corticaux 


Ils ne sont pas croisés. 


Ils vont du thalamus à la plus grande partie du cortex mais surtout au cortex 
préfrontal par le pédoncule antérieur du thalamus. 


Les thalamotomies, leucotomies frontales et topectomies en neuro-chirurgie de la 
douleur (p. 260). 


335. Conclusion 


On distingue maintenant dans cette voie thermo-algésique : 


— une voie paléo-spino-thalamique, très ancienne, système d’alarme et de 
protection non spécifique au plan des types de douleur, grossier et multisynap- 
tique avec relais dans la formation réticulaire sans somatotopie ; 
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— une voie néo-spino-thalamique, récente (apparaissant seulement chez les 
primates),système de discrimination de la thermoalgésie donc spécifique, avec 
une somatotopie très précise, voie à trois neurones et sans relais dans la 
formation réticulaire (neurone unique médullo-thalamique), avec relais au 
noyau latéro-ventral postérieur spécifique du thalamus et non dans un 
thalamus non spécifique « diffus ». 


Enfin le système lemniscal interfère sur la voie thermo-algésique extralemniscale 
à la corne dorsale, au thalamus et au cortex par des collatérales inhibitrices pour la 
modérer. 


4. Sensibilité proprioceptive 
41. Sensibilité proprioceptive consciente 
(voie lemniscale) 
C’est une voie à trois neurones seulement. 
411. Protoneurones gangJlionnaires 
Ils ne sont pas croisés. 


Ils ne font pas relais dans les cornes dorsales de la substance grise de la moelle 
mais font relais dans les noyaux gracile et cunéiforme du bulbe, dérivés de 
l’isthme des cornes dorsales de la moelle. 


Ils constituent les faisceaux gracile et cunéiforme du même côté (loi de Kahler). 


Les protoneurones du tact épicritique, très supérposables, se dispersent dans la 
partie antérieure des faisceaux gracile et cunéiforme. 


Leur lésion donne le syndrome clinique du cordon dorsal réalisé dans le tabès : 
dissociation tabétique des sensibilités (p. 65). 


412. Deutoneurones bulbo-thalamiques 


Ils vont des noyaux gracile et cunéiforme au noyau latéro-ventral postérieur du 
thalamus opposé. 


Ils croisent la ligne médiane en sortant des noyaux et après avoir décapité les 
cornes dorsales et les cornes ventrales. C’est la décussation sensitive de la partie 
inférieure du bulbe (coupe n° 3 du tronc cérébral). 


Ils constituent dans l’hémitronc cérébral opposé le lemnisque médial ou voie 
lemniscale qui véhicule aussi le tact épicritique. 


Les syndromes alternes ventraux du tronc cérébral (pp. 169, 173, 175 et 178). 
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413. Troisièmes neurones thalamo-corticaux 
Ils ne sont pas croisés. 


Ils vont du thalamus au gyrus post-central, par le pédoncule supérieur thalamo- 
pariétal du thalamus (le gyrus post-central, sa somatotopie, les aires de la 
sensibilité, les troubles de la SPC par lésion des aires, p. 280). 


42. Sensibilité proprioceptive inconsciente (SPI) 


C’est une sensibilité inconsciente avec chaîne de neurones médullo-thalamique 
faisant relais au paléocervelet et absence de neurone thalamo-cortical. 

421. SPI relative au tronc 

Elle provient des formations périarticulaires du tronc, essentiellement de la 
colonne vertébrale thoracique. 

4211. Protoneurones ganglionnaires 


Ils ne sont pas croisés. 


Ils font relais dans le noyau thoracique de l’isthme de la corne dorsale de la moelle 
thoracique. 


4212. Chaîne neuronale médullo-thalamique (fig. 156) 


C’est une chaîne à neurones et relais multiples qui va du noyau thoracique au 
noyau latéro-ventral postérieur du thalamus opposé, 


— neurone médullo-cérébelleux (écorce du paléocervelet) non croisé ou faisceau 
spino-cérébelleux dorsal (de Flechsig), 


— neurone cérébelleux cortico-nucléaire (embolus et globulus), 


— neurone nucléo-thalamique, croisé à la décussation des pédoncules cérébel- 
leux supérieurs (de Werneking). 


4213. La sensibilité est ensuite dirigée vers le corps strié où elle entre dans la 
sphère du contrôle du tonus des muscles striés du thorax, tonus d’attitude. 


422. SPI relative aux membres 


Elle provient des formations périarticulaires des membres. 
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Fig. 156 
Les voies de la sensibilité proprioceptive inconsciente. 


4221. Protoneurones ganglionnaires 


Ils ne sont pas croisés. 


Ils font relais dans le noyau de l’isthme du col de la corne dorsale des renflements 
cervical et lombaire. 
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4222. Chaîne neuronale médullo-thalamique 


C’est une chaîne à neurones et relais multiples qui va du noyau de l’isthme au 
noyau latéro-ventral postérieur du thalamus opposé, 


__ neurone médullo-cérébelleux (écorce du paléocervelet), croisé ou faisceau 
spino-cérébelleux dorsal (de Gowers), 

__ neurone cérébelleux cortico-nucléaire (embolus et globulus), 

__ neurone nucléo-thalamique, croisé à la décussation des pédoncules cérébel- 
leux supérieurs (de Werneking). 


La sensibilité est ensuite dirigée vers le corps strié où elle entre dans la sphère du 
tonus de contrôle des muscles striés des membres, tonus d’attitude. 


Remarque : la sensibilité proprioceptive de l'extrémité céphalique répond donc 
aux impressions vestibulaires (voir plus loin). 


5. Sensibilité intéroceptive 
C’est une sensibilité inconsciente donc, avec chaîne de neurones médullo- 


thalamiques et sans neurone thalamo-cortical. 


51. Protoneurones ganglionnaires 


Ils ne sont pas croisés. 


Ils font relais au niveau de la substance grise de la base de la corne dorsale de la 
moelle. 


52. Chaîne de neurones médullo-thalamiques 


Elle va de la corne dorsale de la moelle au noyau médio-ventral du thalamus. 


Elle monte de proche en proche dans la substance intermédiaire centrale, puis 
du plancher du quatrième ventricule et de l’aqueduc du mésencéphale sans sortir 
de la substance grise. 
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6. Conclusions 


Toutes les voies de la sensibilité 


— commencent par un protoneurone sensitif ganglionnaire en T (y compris 
d’ailleurs celles de l’extrémité céphalique), 

— sont croisées au niveau de leurs deutoneurones ou de leurs chaînes neuronales 
médullo-thalamiques, 

— présentent deux relais essentiels : les cornes dorsales de la moelle ou leurs 
dérivés, le thalamus. 


Les voies conscientes ont un deutoneurone médullo-thalamique unique alors que 
les voies inconscientes ont une chaîne de neurones médullo-thalamiques. 


Il est essentiel de distinguer la voie lemniscale et la voie extralemniscale. 


La voie lemniscale avec 


— le lemnisque médial pour la SPC et le tact épicritique, 
— Je faisceau spino-thalamique ventral, pour le tact protopathique, 
véhicule des sensibilités conscientes et va donc au cortex (gyrus post-central). 


La voie extralemniscale ou faisceau spino-thalamique dorsal pour la sensibilité 
thermo-algésique émerge à la conscience au thalamus et s’intègre au psychisme au 
cortex frontal par le pédoncule antérieur du thalamus. 
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XX. Les fonctions sensorielles 
et les voies sensorielles 


_ 


. Les voies cochléaires 
. Les voies vestibulaires 


. Les voies gustatives 


BE © NN 


. Les voies optiques 
Les voies optiques sensorielles 
411. La rétine constitue l'appareil 
de perception 
412. Les voies optiques constituent 
l'appareil de transmission 
413. Les aires visuelles 
42. Les voies motrices oculo-céphalogyres 
43. Accommodation à la lumière et réflexe photomoteur. 


Les voies olfactives ont été traitées très complètement à propos de l’archipallium 
dans le cadre du néencéphale et nous n’y reviendrons pas. 


Les voies cochléaires et les voies vestibulaires ont été traitées dans le cadre du 
tronc cérébral et du cervelet mais nous souhaitons y revenir dans le cadre d’une 
brève synthèse de chacun de ces systèmes. 


Nous traiterons plus longuement les voies gustatives et surtout les voies optiques 
qui nous conduiront à une très riche sémiologie. 


1. Les voies cochléaires (fig. 157) 


Les voies cochléaires sont de vraies voies sensorielles. Les messages sensoriels 
transmis aux aires corticales par les voies cochléaires doivent permettre d’appré- 
hender les multiples caractéristiques du son et aussi de localiser la source sonore. 


Les voies cochléaires ont été largement traitées à propos du tronc cérébral 
(p. 159) et des aires corticales (p. 282) et nous ne reviendrons pas sur leur 
description et leur systématisation. 
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Fig. 157 
Les voies cochléaires 


Il nous paraît important d’insister cependant sur la représentation corticale 
bilatérale des messages cochléaires de chaque cochlée. Ainsi une lésion des aires 
cochléaires de réception simple d’un hémisphère n’entraîne en aucune manière 


une surdité de l’oreille opposée. 
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De plus, une somatotopie précise se retrouve à tous les niveaux et particulière- 
ment sur les aires cérébrales qui constituent ainsi une véritable cochlée corticale. 


2. Les voies vestibulaires (fig. 158) 


On les classe parmi les voies sensorielles parce que le nerf vestibulaire fait partie 
intégrante du nerf vestibulo-cochléaire (VIII* paire) avec le nerf cochléaire. 


En fait, il s’agit de véritables voies sensitives car les impressions vestibulaires 
qu’elles puisent au niveau de l'appareil vestibulaire de l'oreille interne ne sont 
autres que les impressions de la sensibilité proprioceptive consciente et incons- 
ciente de l’extrémité céphalique : 


— les impressions conscientes donnent la notion de position de la tête dans 
l’espace, 

— les impressions inconscientes participent au règlement du tonus d’attitude des 
muscles oculo-céphalogyres et des muscles spinaux (utricule) et sont à 
l’origine des réflexes de redressement de cet ensemble musculaire (canaux 
semi-circulaires). 


La sensibilité proprioceptive de l’extrémité céphalique est un simple facteur de 
l’équilibration, fonction qui a pour rôle d’assurer le maintien du centre de gravité 
du corps à l’intérieur du polygone de sustentation aussi bien en condition statique 
qu’en condition dynamique. Les autres facteurs de l’équilibration, à côté de ces 
impressions vestibulaires, sont la sensibilité proprioceptive du tronc et des 
membres et les impressions visuelles. 


Ajoutons aussi que le nerf vestibulaire apporte les impressions vestibulaires au 
noyau vestibulaire du plancher du quatrième ventricule qui se rattache à la 
colonne des noyaux sensitifs proprioceptifs des nerfs crâniens. 


Ajoutons enfin que le nerf vestibulaire lui-même est fait, comme un véritable nerf 
crânien purement sensitif, de protoneurones sensitifs ganglionnaires en T, comme 
le trijumeau sensitif par exemple. 


En fait, les voies vestibulaires ont été très largement traitées à propos du tronc 
cérébral et du cervelet (archéocervelet) (p. 183), des aires corticales aussi (p. 285) 
et nous ne reviendrons pas sur leur description et leur systématisation. 


Le syndrome vestibulaire clinique comprend : 


—— un vertige ou sensation de rotation dans un sens bien défini avec impression de 
déplacement des objets, 
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Fig. 158 
Les voies vestibulaires. 


— un déséquilibre dans la station debout, pieds joints, les yeux fermés, toujours 
dans le même sens que l’on peut changer en modifiant la position de la tête 
(pseudo-Romberg labyrinthique), 

— un déséquilibre à la marche avec déviation toujours dans le même sens et 
« démarche en étoile » si le sujet marche successivement en avant puis en 
arrière, 

— un nystagmus ou oscillation involontaire rythmique des globes oculaires. 
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Fig. 159 
Les voies gustatives. 
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3. Les voies gustatives (fig. 159) 


s 


Elles sont certainement difficiles à systématiser et à explorer parce qu'il est 
souvent difficile de différencier les sensations gustatives des olfactives. 


Les voies gustatives commencent à la langue, finissent au cortex et sont 
constituées de trois neurones. 


Les protoneurones, périphériques en T, puisent les sensations gustatives sur la 
muqueuse linguale. 


— les protoneurones en provenance de la muqueuse située en avant du V lingual, 
appartiennent au nerf facial, logent leur corps cellulaire dans le ganglion 
géniculé de ce nerf et parviennent au noyau gustatif supérieur par le nerf 
lingual, la corde du tympan puis le nerf facial lui-même ; ils logent leur corps 
cellulaire dans le ganglion géniculé situé sur le trajet du VI ; 

— les protoneurones en provenance de la muqueuse située en arrière du V 
lingual, appartiennent au glosso-pharyngien, logent leur corps cellulaire dans 
les ganglions supérieur et inférieur [ganglions d’Ehrenritter et d’Andersch] 
du IX et parviennent au noyau gustatif inférieur ; 

__ Jes deux noyaux gustatifs appartiennent à la colonne 5 du plancher du 
quatrième ventricule qui prolonge dans le tronc cérébral la substance grise 
(proprioceptive) de l’isthme de la corne dorsale de la moelle épinière. 


Les deutoneurones situent leurs corps cellulaires dans les noyaux gustatifs et 
s’incorporent au lemnisque médial pour gagner le noyau latéro-ventral postérieur 
du thalamus. 


Les troisièmes neurones thalamo-corticaux gagnent les aires gustatives situées 
dans la zone de l’opercule fronto-pariétal [opercule rolandique] juste au-dessus du 
sillon latéral, et dans le voisinage de l’aire sensitive linguale. 


4. Les voies optiques 


« La vision est assurée par deux appareils de cinématographie en couleur en 
synergie stéréoscopique, les yeux, reliés au cortex cérébral par les voies opti- 
ques. » 


41. Les voies optiques sensorielles forment 
le support de la vision (fig. 160 et 161) 


Elles comprennent un appareil de perception ou rétine, des voies de conduction 


Fig. 160 


Voies optiques 
(vue supérieure) 


Fig. 161 


Voies optiques 
(vue latérale) 
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ou nerf optique, chiasma, tractus, et radiations optiques, et un appareil de 
perception, d’analyse et de reconnaissance ou cortex occipital. 


Les voies optiques sont formées par l'articulation de trois neurones : 


— le protoneurone, tout entier intrarétinien, s’articule avec les cellules sensoriel- 
les ou cônes et bâtonnets ; 


__ Je deutoneurone ou cellule ganglionnaire prend le relais et son corps cellulaire 
est donc intrarétinien ; son axone emprunte les voies optiques antérieures, 
jusqu’au corps géniculé latéral et a donc un trajet extracérébral ; les phéno- 
mènes de dégénérescence après lésions nerveuses expliquent qu’une lésion de 
ce deutoneurone entraîne une atrophie papillaire, visible au fond d’œil ; 


— Je troisième neurone loge son corps cellulaire dans le corps géniculé latéral et 
va se terminer au cortex occipital. Son atteinte n’entraîne pas, bien sûr, 
d’atrophie de la papille. 


411. La rétine constitue l’appareil de perception 


Cet appareil est dominé par trois faits essentiels, optique, histologique, physiolo- 
gique. 


4111. Un fait optique 


Tout objet de l’espace est projeté tête-bêche sur la rétine : une image placée 
au-dessus de la ligne de fixation perçue par la rétine inférieure, une image située à 
droite par la rétine située à gauche. Ainsi, pour chaque œil, l’espace droit sera-t-il 
projeté sur l’hémirétine gauche, et inversement. 


41 12. Un fait histologique 


La rétine périphérique est tapissée de bâtonnets qui ne perçoivent que des stimuli 
noirs ou blancs, et du fait de leur faible densité, réclament de fortes stimulations. 
Au contraire, la rétine centrale ou macula est tapissée de cônes qui supportent la 
vision colorée et leur très forte densité fait qu’une stimulation minime suffit à les 
exciter. 


Ces notions expliquent la distinction physiologique fondamentale entre la macula, 
‘support de la vision colorée et de l’acuité visuelle (le tact épicritique rétinien), et le 
reste de la rétine qui ne permet qu’une perception grossière, mais est pourtant 
essentielle pour se situer dans l’espace et diriger son regard. 
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4113. Un fait physiologique 


L'image de l’espace est perçue par les deux yeux à la fois, mais les deux stimuli 
rétiniens ont une projection occipitale unique. Ces points rétiniens, placés de 
façon similaire et de même projection corticale sont appelés « correspondants ». 


En cas de paralysie oculomotrice, l’impossibilité de maintenir le parallélisme des 
yeux et donc d’aligner les « points correspondants » entraîne la superposition de 
deux images différentes au niveau du cortex et donc une diplopie. 


412. Les voies optiques constituent l'appareil de transmission 


Les fibres visuelles qui font suite, par l’intermédiaire des cellules bipolaires, aux 
cônes et aux bâtonnets, convergent vers la papille. A partir de là, elles empruntent 
les voies optiques proprement dites, qui les conduisent jusqu’au cortex occipital. 


Les fibres cheminent groupées en fonction de leur origine. On distingue donc pour 
chaque œil un faisceau maculaire, un faisceau nasal et un faisceau temporal, 
chacun de ces deux derniers se divisant d’ailleurs en supérieur et inférieur. Ceci 
explique l’aspect systématisé des déficits de toutes les lésions des voies optiques. 


4121. Le nerf optique est centré par le faisceau maculaire, 
avec en dedans les fibres nasales et en dehors les fibres temporales 


Toute lésion d’un nerf optique dans l’orbite, le canal sphénoïdal ou dans l'étage 
moyen donnera donc une symptomatologie exclusivement unilatérale. Les lésions 
inflammatoires toucheront préférentiellement le faisceau maculaire, le plus fra- 
gile. Les lésions compressives ou traumatiques, suivant leur localisation, entraî- 
neront les déficits variables, du champ visuel temporal par exemple si la lésion est 
nasale, du champ visuel supérieur si elle est inférieure. 


4122. 


Au-dessus de la selle turcique les deux nerfs optiques fusionnent et forment le 
chiasma. A ce niveau, les faisceaux nasaux de chaque côté croisent alors que les 
faisceaux temporaux restent homolatéraux. 


La lésion pure du chiasma ne concerne que les faisceaux croisant donc les deux 
faisceaux nasaux. La perte visuelle intéresse donc les deux champs visuels 
temporaux. C’est l’hémianopsie bitemporale, témoin d’une lésion chiasmatique 
(tumeur de l’hypophyse en général). 


NE 
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4123. 


A partir du chiasma, les voies optiques sont représentées par les tractus optiques 
qui cheminent à la face médiale des lobes temporaux, formant le toit de la fissure 
transverse [fente de Bichat] vascularisés dans leur moitié antérieure par les 
artères choroïdiennes antérieures et donc lésées dans les thromboses proximales 
de l’artère cérébrale moyenne. 


Les tractus optiques sont de véritables « nerfs hémioptiques » puisqu'ils regrou- 
pent le faisceau temporal homolatéral et le faisceau nasal controlatéral suppor- 
tant donc l’ensemble de la vision de l’espace opposé. Ainsi, à partir du chiasma, 
les fibres venant des « points rétiniens correspondants » se regroupent. 


Les lésions rétrochiasmatiques touchent donc des fibres correspondantes des 
deux yeux, et entraînent donc pour chaque œil, l’amputation du même hémi- 
espace. Ni d’un œil, ni de l’autre, le patient ne pourra voir dans le champ visuel 
situé du côté opposé à sa lésion. C’est l’hémianopsie latérale homonyme, témoin 
d’une lésion des voies optiques située en arrière du chiasma. 


A sa partie antérieure, le tractus n’est que la juxtaposition du faisceau temporal 
homolatéral et du faisceau nasal croisé. Les fibres venant de points correspon- 
dants des deux yeux sont donc à une certaine distance l’une de l’autre et une 
lésion à ce niveau se traduit par un déficit qui, touchant des faisceaux encore 
individualisés, peut être asymétrique sur les deux yeux. 


Plus en arrière, au contraire, les fibres correspondantes s’accollent, de sorte que 
toute lésion touche les mêmes fibres de chaque œil, rendant le déficit des deux 
yeux parfaitement superposable. 


La « congruence » définit ainsi la similitude de l'atteinte des deux yeux. Une 
lésion antérieure du tractus donne une hémianopsie latérale homonyme incon- 
gruente, où le déficit est différent d’un œil à l’autre. Une lésion postérieure donne 
par contre une hémianopsie latérale homonyme congruente. 


4124. 


Après relais dans le corps géniculé latéral, les voies optiques, par leur troisième 
neurone, forment les radiations optiques qui s’enfoncent dans la profondeur du 
lobe pariétal, enjambent, de dedans en dehors, la partie postérieure de la corne 
inférieure du ventricule latéral, puis cheminent le long de la corne postérieure, 
avant d'aller se projeter sur le lobe occipital, autour du sillon calcarin. Dans ce 
trajet, les radiations optiques s’étalent, formant un ruban sagittal. La moitié 
supérieure de ce ruban représente la moitié supérieure de la rétine, la moitié 
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inférieure représente la moitié inférieure de la rétine et la partie moyenne 
représente la macula. 


413. Les aires visuelles 
Au lobe occipital, les aires visuelles sont centrées par le sillon calcarin. 


4131. 


L’aire visuo-sensorielle de réception simple ou aire 17 occcupe les lèvres du 
sillon. La rétine supérieure se projette sur la lèvre supérieure du sillon et la rétine 
inférieure sur sa lèvre inférieure alors que la macula se projette à son extrémité 
postérieure sur le pôle occipital. Les lèvres du sillon calcarin constituent ce que 
l’on appelle la rétine corticale. 


La lésion unilatérale de l’aire 17 donne une hémianopsie latérale homonyme et la 
lésion bilatérale une cécité dite corticale. 


4132. 


L’aire visuo-psychique (aire 18) et l'aire visuo-gnosique (aire 19) de perception et 
de reconnaissance entourent l’aire visuo-sensorielle au niveau du lobe occipital de 
l’hémisphère majeur essentiellement. 


La destruction de ces aires entraîne l’agnosie visuelle (p. 284) et au plan du lan- 
gage l’alexie agnosique anciennement dite cécité verbale (p. 284). 


42. Les voies motrices oculo-céphalogyres 


Les aires cortico-oculo-céphalogyres et les voies oculo-céphalogyres ont déjà été 
développées (p. 291). 


Les colliculus supérieurs et le faisceau tecto-spinal pour les ordres moteurs 
réflexes d’origine visuelle ont aussi été largement traités (pp. 151 et 176). 


43. Accommodation à la lumière 
et réflexe photomoteur (fig. 162) 


Des fibres rétiniennes spéciales ou fibres de Dimmer conduisent les sensations 
lumineuses à travers le corps géniculé latéral au colliculus supérieur. De là, par 
une voie vers le centre iridoconstricteur, noyau accessoire du nerf oculo-moteur 
dont les fibres, par le III, gagnent le ganglion ciliaire [gg. ophtalmique] d’où 
naissent les nerfs ciliaires. D’autres fibres gagnent le centre iridodilatateur [noyau 
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Fig. 162 
Accommodation à la lumière et réflexe photomoteur. 


de Budge], centre orthosympathique médullaire (C8 à T2) dont les fibres gagnent 
le ganglion stellaire puis la chaîne cervicale sympathique, ensuite le plexus 
carotidien. Celui-ci s’anastomose avec le nerf ophtalmique qui conduit ainsi les 
fibres iridodilatatrices à travers le ganglion ciliaire. 


Les fibres de Dimmer sont, comme les fibres sensorielles, directes et croisées. 
Ceci explique le réflexe consensuel et dans le cas de section d’un nerf optique, le 
réflexe à la lumière persiste dans les deux yeux. Cela explique aussi le réflexe 
hémiopique de Wernicke et dans le cas de section du tractus optique, le réflexe 
existe seulement pour l’excitation lumineuse des quadrants rétiniens correspon- 
dant au tractus intact. 
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du système nerveux 
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1. Les deux systèmes sympathiques 


2. Le système orthosympathique 
21. Les centres 
22. Les voies 
23. Les rameaux communicants 


3. Le système parasympathique 
31. Le contingent médullaire 
32. Le contingent du tronc cérébral 


4. Conclusions 


1. Les deux systèmes sympathiques 


Alors que le système nerveux cérébro-spinal règle la vie'de relation, le système 
nerveux végétatif ou sympathique règle la vie intérieure ou végétative. 


Il commande la motricité des fibres musculaires à contraction involontaire des 
viscères et des vaisseaux (fibres lisses surtout mais aussi striées du cœur), la 
sécrétion des glandes. Il transporte la sensibilité viscérale et tout cela en dehors de 
la volonté et de la conscience. 


Il se divise en deux systèmes, d'action généralement antagoniste, le système 
orthosympathique et le système parasympathique, et la plunart des viscères 
reçoivent une innervation et de l’un et de l’autre. 


Ces deux systèmes étagent leurs centres tout le long du tronc cérébral et de la 
moelle épinière. Mais ces centres sont coiffés par le véritable cerveau végétatif 
qu'est l’hypothalamus par l'intermédiaire de structures descendantes comme le 
faisceau longitudinal dorsal [f. de Schutz] par exemple. L'hypothalamus est 
lui-même coiffé, modéré, inhibé par le cortex. 
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Les deux systèmes impliquent une chaîne à deux neurones : 


— un premier neurone, dit préganglionnaire, situe son corps cellulaire dans la 
substance grise de l’axe nerveux et s’articule à l’extérieur avec le deuxième ; 

__ un deuxième neurone, dit post-ganglionnaire, situe son Corps cellulaire dans 
un ganglion latéro-vertébral, prévertébral ou encore préviscéral et innerve la 
fibre musculaire ou la cellule glandulaire. 


2. Le système orthosympathique 


Tous les centres du système sont médullaires et malgré cela ils assurent 
l'innervation orthosympathique segmentaire de la totalité des téguments et 
orthosympathique de l’ensemble des viscères de la face, du cou, et de la cavité 
thoraco-abdomino-pelvienne. 


._ 21. Les centres 


Les centres se situent au niveau de base de la corne ventrale de la moelle épinière 
de C8 à L2 formant la corne intermédio-latérale de la corne latérale : 


— de C8 à T2, centre cilio-spinal (de Budge) pour la dilatation de l'iris (muscles 
ciliaires radiaires) et centre accélérateur cardiaque, 

— de T3 à T5, centre broncho-pulmonaire, 

— de T6 à L2, centre des splanchniques abdominaux et pelviens. 


De plus les centres vasomoteurs, pilomoteurs et sudoripares se situent dans 
cette même colonne suivant une disposition métamérique. 


22. Les voies 


221. 

Les voies destinées à l’innervation sympathique segmentaire de la peau (vais- 
seaux, poils, glandes sudoripares) et à l'innervation orthosympathique des 
viscères de la face du cou et du thorax : 


— muscles intrinsèques de l’œil (muscles ciliaires radiaires irido-dilatateurs), 

— glandes lacrymale et salivaire, 

— appareil trachéo-bronchique, 

_— cœur (fonction accélératrice associée à un effet constricteur sur le système 
artériel coronaire), 


font relais dans les ganglions de la chaîne sympathique latéro-vertébrale. 
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Fig. 163 
Le système orthosympathique | 
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Ainsi s’explique, dans les compressions et les irritations du sympathique cervical 
latéro-vertébral, le syndrome de Claude Bernard-Horner : myosis (rétrécisse- 
ment de la pupille), rétrécissement de la fente palpébrale par léger abaissement de 
la paupière supérieure (ptosis léger), vasodilatation artérielle et capillaire avec 
hypersudation de l’hémiface et du membre supérieur. Une infiltration anesthési- 
que de novocaïne (à des fins thérapeutiques) au niveau du ganglion sympathique 
cervical inférieur ou stellaire crée d’ailleurs ce syndrome. 


222. 


Les voies destinées à l'innervation orthosympathique des viscères abdominaux et 
pelviens traversent les ganglions de la chaîne sympathique latéro-vertébrale sans 
faire relais, le relais se situant dans les ganglions prévertébraux, cœliaque, 
mésentérique supérieur, aortico-rénal et mésentérique inférieur. 


Entre la chaîne sympathique latéro-vertébrale et ces ganglions prévertébraux, ces 
voies se groupent en trois nerfs dits splanchniques, le majeur [n. grand splanchni- 
que], le minime [n. splanchnique inférieur]. 


23. Les rameaux communicants 


Les rameaux communicants blancs sont les troncs anastomotiques que les racines 
ventrales des nerfs spinaux envoient à la chaîne sympathique latéro-vertébrale. Ils 
sont constitués par les neurones préganglionnaires myéliniques. 


Les rameaux communicants gris sont les troncs anastomotiques que la chaîne 
sympathique latéro-vertébrale envoie aux troncs des nerfs crâniens et spinaux. Ils 
sont constitués par les neurones post-ganglionnaires amyéliniques surtout impor- 
tants au niveau des plexus nerveux des membres. 


Ils sont vaso-constricteurs des artères et l’infiltration novocaïnique (section 
physiologique) ainsi que la section chirurgicale de la chaîne sympathique lom- 
baire ou sympathectomie lombaire sont pratiquées dans les artérites des membres 
inférieurs pour obtenir une vasodilatation salutaire des artères de ces membres. 
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3. Le système parasympathique 


Antagoniste du précédent, il comporte deux contingents : 


Le contingent médullaire assure l'innervati thique des _viscères 
pelviens. Il situe ses centres dans la corne latérale de la base de la corne ventrale 
de la moelle sacrée de S2 à S4. 


Les neurones préganglionnaires sortent de la moelle par les racines ventrales des 
nerfs spinaux sacrés et par le chemin des nerfs érecteurs gagnent le plexus 
hypogastrique (ou ganglion hypogastrique) où ils font relais avec le neurone 
postganglionnaire qui gagnera les viscères pelviens proches. 


Ce contingent est essentiellement dévolu à la défécation, la miction et l’érection. 


Le contingent du tronc cérébral assure l'innervation_parasympathique des 
viscères de la face, du cou, du thorax et de l'abdomen. 


Ses centres sont les noyaux viscéro-moteurs des nerfs crâniens (colonne 3 qui 
prolonge dans le tronc cérébral la substance grise de la base de la corne ventrale 
de la moelle épinière. 


Les neurones préganglionnaires cheminent vers un ganglion préviscéral avec le 
nerf crânien concerné. Les neurones postganglionnaires logent leur corps cellu- 
laire dans les ganglions préviscéraux et gagnent les viscères. 


Le noyau pupillaire du nerf oculo-moteur (HT) envoie ainsi par le III ses neurones 
préganglionnaires au ganglion ophtalmique qui lui-même envoie ses neurones 
postganglionnaires aux fibres annulaires du muscle ciliaire de l'iris. Ainsi s’expli- 
que la mydriase dans la lésion du III par prédominance de l’orthosympathique 
innervant les fibres radiaires du muscle ciliaire et donc irido-dilatateur. 


Le noyau muco-lacrymo-nasal du nerf facial (VIN) innerve la glande lacrymale et 
les muqueuses des fosses nasales, du voile et du pharynx, par l'intermédiaire du 
ganglion sphéno-palatin. 


Le noyau salivaire supérieur du nerf facial innerve les glandes salivaires subman- 
dibulaire et sublinguale par l'intermédiaire des ganglions submandibulaire et 
sublingual. 


Le noyau salivaire inférieur du nerf glosso-pharyngien (IX) innerve la glande 
parotide par l’intermédiaire du ganglion otique. 


Le noyau cardio-pneumo-entérique du nerf vague (X) innerve le cœur, l’appareil 
broncho-pulmonaire et le tractus digestif par l’intermédiaire des ganglions cœælia- 
que, mésentérique supérieur, aortico-rénal et mésentérique inférieur. 
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4. Conclusions 


Si les deux systèmes ortho- et parasympathique s’opposent, le premier exerçant 
des effets vasoconstricteurs, cardio-accélérateurs, irido-dilatateurs, freinateurs 
de la motricité digestive, le second des effets inverses, ils se rejoignent au niveau 
de formations nerveuses ganglionnaires et plexiques périphériques aussi bien à 
l'étage céphalique qu’à l’étage thoraco-abdomino-pelvien et chaque viscère 
reçoit une innervation mixte. 


Cette dualité physiologique s'accompagne donc d’une intrication anatomique, 
expliquant sans doute l’équilibre permanent et harmonieux qui s’établit chez le 
sujet normal dans les grandes fonctions de la vie « intérieure » dite végétative. 


Mais n'oublions pas que l’hypothalamus, modéré par le cortex, est le véritable 
cerveau végétatif. Il tient sous sa dépendance les deux systèmes et coordonne 
l'ensemble des fonctions végétatives qu’ils supportent. Il les coordonne en 
fonction de l’homéostasie générale et des comportements psycho-physiologiques, 
la thermorégulation, les fonctions cardio-vasculaire, respiratoire et digestive. 
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Circuit nigrostrié, 265 
Cistérnographie, 212 

Citerne (s), 197, 208, 320 

— de l’angle ponto-cérébelleux, 208, 320 
— de la base, 320 

— bulbo-cérébelleuse $ citerne cérébello-médullaire 


— cérébello-médullaire, 208, 320 

— chiasmatique, 320 

— du corps calleux, 320 

— de la fosse latérale, 320 

— de Galien, 320 

— pontique, 208 

— profonde ambiante, 320 

Claude Bernard - Horner (syndrome de), 366 

Claustrum, 234 

Cochlée corticale, 282 

Colliculus, 122 

— du facial, 123 

— inférieur, 122, 151, 159, 176 

— supérieur, 122, 151, 176 

Colonne 

— du fornix, 230, 231, 243 

— somitique, 136 

Coma, 148, 293, 318 

Commissure 

— antérieure, 243 

— blanche antérieure $ commissure antérieure 

— blanche postérieure $ commissure postérieure 

— grise $ adhérence interthalamique 

— inter-hémisphérique, 242 

— postérieure du diencéphale, 232 

Cône médullaire, 46 

Confluent des sinus, 321 | 
Coordination, 289, 324 

— inter-hémisphérique, 294 

Cordon 

— dorsal, 47 

— dorsal (syndrome du), 65, 196 

— latéral, 47 

— ventral, 47 

Cordotomie ventro-latérale, 74, 106 

Corne 

— accessoire, 145 

— antérieure, 244 

— dorsale, 55, 57, 60 

— frontale $ corne antérieure 

— inférieure, 244 

— occipitale $ corne postérieure 

— postérieure, 246 

— sphénoïdale $ corne inférieure 

— temporale à corne inférieure 

— ventrale, 55, 58, 170 

— ventrale (syndrome de la), 76, 102 
Corps 

— amygdaloide, 234 

— calleux, 242, 294, 295 

— géniculé, 220, 230 

— géniculé latéral, 122, 151, 255 

— géniculé médial, 122, 160, 255 

— genouillé externe à c. géniculé médial 
— genouillé interne $ c. géniculé latéral 
— mamillaire, 122, 231, 269 

— pinéal, 230 

— strié, 220, 232, 332 

Cortex 

— cérébelleux, 180 

— cérébral, 235 

Coupe du cerveau 

— horizontale, de Flechsig, 225, 234, 246 
— vertico-frontale, de Charcot, 225, 246 
Couronne 

— radiée, 259 

— rayonnante de Reil $ couronne radiée 


Décérébration, 150 

Décussation 

— des pyramides, 119, 161, 170 
— sensitive, 156 

Déglutition, 144 

Dermatomes, 43, 66, 100 

— repères, 68 

Déviation conjuguée de la tête et des yeux, 293 
Diencéphale, 218 

Diplopie, 178 

Dissociation (des sensibilités) 

— syringomyélique, 73, 172 

— tabétique, 65 

Dominance hémisphérique, 174, 294 
Dopamine, 265 

Dotation neuronale, 37 
Dure-mère, 48, 316, 318 
Dysarthrie, 191 

Dysmétrie, 191 

Dysphagie, 144, 173 

Dysphonie, 145, 173 


Ecorce cérébrale, 271 

Effet Dôppler, 313 

Embolie, 312 

Embolus $ noyau emboliforme 
Eminence médiale, 123 

Ectoderme, 57 

Eminentia teres $ colliculus du facial 
Encéphale, 224 

Encéphalographie gazeuse fractionnée, 212, 247 
Endoderme, 57 

Engagement 

— cérébelleux, 151 

— temporal, 148 

— des tonsilles, 150 

Epiphyse $ glande pinéale 

Epreuve 

— du balancement des bras, 188 

— du ballant des ras, 188 

— du fléau de la main, 188 

Ergot, 246 

Espace (s) 

— perforé antérieur $# substance perforée antérieure 
— sous-arachnoïdiens, 50 


F 


Faisceau(x) 
— de Burdach $ f. cunéiforme 
— de la calotte de Gudden $ f. mamillo-tegmental 
— central de la calotte $ f. tegmental central 
— cérébello-thalamique, 256 
— cortico-cérébelleux, 289 
— cortico-nucléaire, 162, 287, 292 
— cortico-spinal, 160, 165, 287 
— cortico-spinal latéral, 94, 105, 161, 170 
— cortico-spinal ventral, 94, 161 
— cornu-commissural de Pierre-Marie 
* f. propre dorsal 
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cunéiforme, 64 

de Flechsig $ f. spino-cérébelleux dorsal 
géniculé à f. cortico-nucléaire 

de Goll $ f. gracile 

de Gowers $ f. spino-cérébelleux ventral 
gracile, 64 

hypothalamo-hypophysaire, 269 
intercalaire, 153 

lenticulaire pallidal, 264 

longitudinal dorsal, 154, 164, 269, 278 
longitudinal inférieur, 277, 294 
longitudinal médial, 153, 159, 292 
longitudinal supérieur, 294 

maculaire, 356 

mamillo-tegmental, 164, 269 
mamillo-thalamique, 231, 243, 278 
olivo-spinal, 96, 190 

de la pointe $ f. lenticulaire pallidal 
propre, 75 

pyramidal croisé à f. cortico-spinal latéral 
pyramidal direct à f. cortico-spinal ventral 
réticulo-spinal, 163, 186 

réticulo-spinal dorsal, 98, 330 
réticulo-spinal ventral, 98, 105, 330 
rétrofléchi, 231, 278 

rétroréflexe de Meynert à f. rétrofléchi 
rubro-spinal, 96, 186, 190 

rubro-spinal (décussation), 176 

de Schutz à f. longitudinal dorsal 
spino-cérébelleux direct et croisé 

$ spino-cérébelleux dorsal et ventral 
spino-cérébelleux dorsal, 74, 156, 186, 254 
spino-cérébelleux ventral, 74, 156, 186, 254 
spino-thalamique dorsal, 166, 172, 254 
spino-thalamique ventral, 73, 254 
strio-thalamique, 256 

tecto-spinal, 98, 159, 164 

tecto-spinal (décussation), 176 

tegmental central, 163, 164, 190 
trigémino-oculo-céphalogyre, 153 

unciné, 277, 294 
vestibulo-oculo-céphalogyre, 153, 159, 185 
vestibulo-spinal, 98, 159, 164, 185 

de Vicq d'Azyr à f. mamillo-thalamique 


Faux du cerveau, 316 

Fente de Bichat à fissure transverse du cerveau 
Fibres d’association intra-hémisphériques, 294 
Fissure 


choroïdienne, 226 

horizontale, 125 

longitudinale du cerveau, 302 

transverse du cerveau, 217, 220, 232, 241 


Flocculus, 126 
Fonction motrice, 324 
Foramen 


coecum, 119 
interventriculaire, 230, 231, 232, 243 
ovale $ incisure de la tente 


Forceps 


anterior, 295 
posterior, 296 


Formation réticulaire, 147, 198, 332 
Fornix, 242, 277 


colonne, 230, 231, 243 
corps, 242 
piliers, 243 
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Fosse 

— latérale du cerveau, 220 

— postérieure, 117, 194 

Fovea 

— inferior, 124 

— superior, 124 

Funiculus teres ÿ éminence médiale 


G 


Gamma-angioencéphalographie, 314 
Gamma-planigramme isotopique, 210 
Ganglion 

— ciliaire, 358 

— de Corti $ gg. spiral 

— de Gasser à gg. trigéminal 
— géniculé, 153 

— ophtalmique $ gg. ciliaire 

— de Scarpa $ gg. vestribulaire 
— spinal, 62 

— spinal (syndrome du), 63, 100 
— spiral, 153 

— trigéminal, 153 

— vestibulaire, 153, 158, 185 
Genou, 242 

Glande pinéale, 122, 226, 30 
Glande pituitaire, 231 

Globulus $ noyau globuleux 
Gnosies, 296 

Gouttière en sablier, 123 

Grande veine cérébrale, 321 
Griffe cubitale, 89 

Gyrus, 236 

— angularis, 288 

— du cingulum, 242 

— post-central, 280, 281 

— précentral, 285 

— supra-marginalis, 288 

— temporal supérieur, 282 


H 


Habenula, 229, 278 

Hématome extradural, 148, 318 
Hémianopsie 

— bitemporale, 356 

— latérale homonyme, 357 

Hémiplégie, 148, 173, 178, 293, 312, 313, 318 
— cérébrale, 95 

— médullaire, 95 

— médullaire latérale, 95 

Hémisphère dominant, 288, 296 
Hémorragie cérébrale, 287, 292 

Hernie discale paralysante, 85 
Hydrocéphalie ventriculaire, 204, 247, 320 
Hypermétrie, 191 

Hyperpathie, 260 

Hypertension intracränienne, 148, 247, 320 
Hypertonie, 265, 330 

Hypopathie, 260 

Hypophyse, 231 

Hypothalamus, 231, 266 

— accélérateur, 269 

— modérateur, 269 

Hypotonie, 188, 192, 265 


Incisure de la tente, 318 

Incoordination, 261 

Insuffisance circulatoire vertébro-basilaire, 168 
Insula, 234, 236, 242 

Isthme du cerveau, 121, 194 


K 


Kahler (loi de), 64 


Lame 

— colliculaire, 121, 122 

— quadrijumelle $ lame colliculaire 
— sus-optique $ lame terminale 
— tectale, 122 

— terminale, 220, 320 

LCR à liquide cérébro-spinal (LCS) 
Lemnisque latéral, 159, 174, 255 
— médial, 156, 165, 172, 201, 254 
Leucotomie, 260 

Ligaments dentelés, 50 

Lingula, 125 

— du vermis, 127 

Liquide cérébro-spinal, 247, 320 
Lobe 

— cérébral, 236, 241 

— du corps calleux $ gyrus du cingulum 
— dorsal, 188 

— flocculo-nodulaire, 183, 205 

— frontal, 236, 241 

— de l'insula $ insula 

— limbique, 276 

— occipital, 236, 241 

— pariétal, 236, 241, 288 

— temporal, 236, 241 

— ventral, 186 

Lobotomie, 260 

Lobule 

— paracentral, 285 

— quadrilatère, 240 

Locus niger $ substance noire 

Loi de Kahler, 64 


M 


Macrosmatiques, 275 

Macula, 355 

Main 

— « caoutchouc », 188 

— en « col de cygne », 91 

— de « singe », 88 
Médulloblastome, 192 

Membrana tectoria, 121, 124, 220 
Méninges, 48, 197, 316 
Mésencéphale, 121, 194 
Mésoblaste, 42, 136 

Mésoderme, 57 

Métencéphale, 121 
Microsmatiques, 275 
Milliard-Gubler (syndrome de), 175 


ES 


Moelle 

— allongée, 119, 194 
épinière, 39, 111 

ère : coupe synthèse, 97 

— épinière : renflements, 46 

— intersegmentaire, 103 

— segmentaire, 100 

— supra-segmentaire, 105 

Motricité 

— automatique, 162, 324 

— réflexe, 324 

— volontaire, 160, 188, 285, 324 

Mouvement 

— athétosique, 261 

— automatique, 330, 332 

— choréique, 261 

— involontaire, 261 

— réflexe, 334 

— volontaire, 326 

Mutisme akinétique, 148 

Mydriase, 142, 148, 178, 318 

Myélographie, 52 

— à l’Amipaque, 54 

— gazeuse, 54 

— lipiodolée, 54 

Myotome, 43, 81, 102 


Néencéphale, 251, 270 

Néocervelet, 188, 205 

Néopallium, 271, 279 

Nerf (s) 

— abducens, 119, 136, 142, 174 

— accessoire, 120, 139, 145, 170 

— auditif $ n. vestibulo-cochléaire 

— axillaire, 92 

— céphalogyre, 133 

— circonflexe $ n. axillaire 

— cochléaire, 141, 159 

— crâniens, 200 

— crâniens branchiaux, 166 

— crâniens somitiques, 166 

— facial, 120, 138, 143, 174 

— glosso-pharyngien, 120, 138, 143, 173 
— hypoglosse, 137, 142, 172, 173 

— hypoglosse : trigone, 123 

— laryngé, 133 

— lingual, 133 

— mandibulaire, 138 

— maxillaire inférieur # n. mandibulaire 
— médian, 87 

_—— moteurs oculaires communs $ n. oculomoteurs 
— moteurs oculaires externes $ n. abducens 
— musculo-cutané, 87 

— oculomoteur, 122, 136, 141, 176 

— optique, 356 

— pathétique $ n. cochléaire 

— péronier latéral, 92 

— pneumogastrique ÿ n. vague 

— radial, 89 

— sciatique poplité externe ÿ n. péronier latéral 
— spinal $ n. accessoire 
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— trijumeau, 138, 142, 170 

— trochléaire, 122, 136, 142, 176 

— ulnaire, 88 

— vague, 120, 138, 144, 172, 173, 174 
— vestibulaire, 141, 157, 185 

— vestibulo-cochléaire, 120, 140, 174 
Neurinome du nerf cochléo-vestibulaire, 210 
Neuro-biotaxie, 133 

Neuromères, 42 

Neurones 

— d’association, 75 

— radiculaires moteurs, 76 

Niveaux artériels anastomotiques, 298 
Nodule, 126 

— vermien, 192 

Noyau (x) 

— ambigu, 133, 138, 143, 144, 173 
— de l’apex, 60 

— amygdalien, à corps amygdaloïde 
— de la base, 232 

— de Bechterew à n. de l’isthme 

— de Budge $ centre iridodilatateur 
— de Burdach $ n. cunéiforme 

— cardio-pneumo-entérique, 134, 144, 367 
— caudé, 232, 261 

— centraux, 148 

— céphalogyre, 139, 145 

— cochléaires, 159 

— de la colonne de Clarke # n. thoracique 
— du corps mamillaire, 266 

— cunéiforme, 64, 121, 129, 145, 172 
— denté, 180, 190 

— dorsal bulbaire, 150 

— dorso-médial, 266 

— emboliforme, 180, 186 

— du faisceau solitaire, 134, 144, 174 
— fastigial, 180, 185 

— globuleux, 180, 186 

— de Goll # n. gracile 

— gracile, 64, 121, 129, 145, 172 

— gustatif inférieur, 134, 144 

— gustatif supérieur, 143 

— de l’habenula, 278 

— inférieur, 266 

— interpédonculaire, 278 

— de l’isthme, 60, 63 

— laryngé, 139, 145 

— latéro-ventral, 255 

— latéro-ventral antérieur, 256 

— latéro-ventral intermédiaire, 256 
— latéro-ventral postérieur, 254 

— lenticulaire, 234, 261 

— médian du raphé, 148 

— médio-ventral, 255 

— de la mimique, 143 

— muco-lacrymo-nasal, 134, 143, 267 
— olfactif amygdalien, 277 

— parasympathique du facial, 143 
— parasympathique du glosso-pharyngien, 143 
— parasympathique du vague, 144 
— para-ventriculaire, 266 

— pharyngé, 143 

— du pont, 146 

— postérieur, 266 

— préoptique, 266 

— pupillaire, 134, 367 

— relais associatifs, 253 
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— relais moteurs, 253, 263 

— relais sensitifs, 253, 263 

— rouge, 147, 186, 190 

— salivaire inférieur, 134, 143, 367 
— salivaire supérieur, 134, 143, 367 
— sensitif dorsal, 134, 144 

— sous-thalamiques, 264 

— striés $ corps striés 

— supra-optique, 266 

— thoracique, 60, 63 

— du toit $ n. fastigial 

— ventro-latéral, 58 

— ventro-médial, 58, 266 

— vestibulaire, 157, 185 
Nystagmus, 188 


Œdème papillaire, 321 

Olive, 146, 190 

— bulbaire à olive 

— cérébelleuse $# noyau denté 
Opercule 

— fronto-pariétal, 235, 285 

— rolandique $ op. fronto-pariétal 
Orage végétatif, 150 


P 


Paléencéphale, 251 

Paléocervelet, 186, 205 

Paléocortex, 275 

Pallidum, 261 

Paralysie 

— faciale, 175, 178 

— faciale centrale, 178, 328 

— faciale périphérique, 143, 178, 328 
Pédoncules cérébelleux 

— inférieurs, 121, 159 

— moyens, 121 

— supérieurs, 121 

— supérieurs (décussation), 156, 176 
Pédoncules thalamo-corticaux, 259 
Pie-mère, 48, 318, 320 

Pilier (s) 

— antérieur du trigone $ colonne du fornix 
— carotidiens, 300 

— du fornix, 243 

— vertébro-basilaire, 300 

Plexus 

— brachial, 85 

— brachial (syndrome du), 82, 84 
— choroïdes, 124, 232, 246 

Points de Valleix, 71 

Poliomyélite antérieure aiguë, 77, 102 
Ponction lombaire, 52, 148, 150 
Pont, 121, 190, 194 

Praxies, 288 

Précunéus, 240 

Pressoir d'Hérophile $ confluent des sinus 
Protubérance annulaire $ pont 
Ptosis, 141, 178 

Putamen, 261 

Pyramide, 161 

— (décussation), 119 


Q 


Quatrième ventricule, 122, 196, 203 
— ouverture médiane, 121, 124 
Queue du cheval (syndrome de la), 71 


R 


Racines 

— olfactives, 276 

— spinales, 81 

— spinales C5, 82 

— spinales C6, 82 

— spinales C7, 82 

— spinales C8, 82 

— spinales T1, 82 

— spinales L3, 82, 85 

— spinales L5, 82, 85 
‘ — spinales LS (syndrome douloureux), 71 
— spinales S1, 82, 85 

— spinales S1 (syndrome douloureux), 71 
Radiations optiques, 357 

Radicotomie dorsale, 72, 101 
Radiculographie lombo-sacrée, 52 
Rameaux communicants, 366 
Ramollissement, 287 

Réflexe (s), 102, 330 

— cutanés, 78 

— cutané plantaire, 330 

— extéroceptifs, 78 

— médullaires, 332 

— nauséeux, 145, 173 

— pendulaires, 188 

— photomoteur, 358 

— proprioceptifs, 78 

— tendineux, 78 

— de la vie de relation, 78 

— de la vie végétative, 80 

Renflements de la moelle épinière, 46 
Réseau anastomotique pie-mérien, 108, 303 
Rétine, 355 

— corticale, 284 

Rhinencéphale 

— (voies d’association), 277 

— (voies réflexes) 278 
Rigidité, 265 

— de décérébration, 150 

Rostrum, 242 

Ruban de Reil latéral $# lemnisque latéral 
Ruban de Reil médian #lemnisque médial 


S 


Sac dural, 50 

Scissure (s) # sillons 

— calcarine $ sillon calcarin 

— calloso-marginale $ sillon du cingulum 


— inter-hémisphérique $ fissure longitudinale du cer- 


veau 


— perpendiculaire interne et externe à sillon pariéto- 


occipital 
— de Rolando $ sillon central 
— de Sylvius $ sillon latéral 
Sclérotome, 43 
Segment médullaire, 81 


Sensibilité (s) 

— (dissociation syringomyélique), 73 

— (dissociation tabétique), 65 

— extéroceptive, 57, 62, 156, 338, 339 

— intéroceptive, 57, 65, 74, 157, 339, 346 
— proprioceptive, 63, 74, 338 

— proprioceptive consciente, 155, 343 

— proprioceptive inconsciente, 57, 156, 344 
Seuil de l’hémisphère, 217 

Sherrington (voie finale commune), 98, 162 
Signe 

— de Babinski, 334 

— de Charles Bell, 178 

— du gril, 89 

— du rideau de Vernet, 144 

— de Romberg, 183, 186, 192 

Sillon (s), 235 

— bulbo-pontique, 119 

— bulbo-protubérantiel $ s. bulbo-pontique 
— calcarin, 240 

— central, 235 

— choroïdien $ fissure choroïdienne 

— du cingulum, 240 

— circonférentiel de Vicq d'Azyr $ fissure horizontale 
— corticaux, 235 

— cruciforme $ sillon orbitaire 

— hypothalamique, 220, 229 

— latéral, 220, 235, 241 

— de Monro $ sillon hypothalamique 

— olfactif, 240 

— orbitaire, 122, 240 

— pariéto-occipital, 235, 240 

— ponto-mésencéphalique, 121 

— ponto-pédonculaire à sillon ponto-mésencéphalique 
— primaire, 235 

Sinus 

— caverneux, 321 

— veineux de la dure-mère, 318, 321 
Somites, 42, 136 

— céphaliques, 136 

— occipitaux, 137 

— otiques, 137 

— préotiques, 136 

Splenium, 242 

Sténose, 312 

Strabisme, 175, 178 

Striatum, 261 

Stries 

— acoustiques, 124, 159 

— terminale, 277 

Structure du cortex, 272 

Substance 

— blanche, 56 

— grise, 55 

— grise péri-épendymaire $ s. intermédiaire centrale 
— intermédiaire centrale, 56 

— noire, 146, 265 

— perforée antérieure, 234, 276, 277 

— perforée postérieure, 121, 231 

Sulcus limitans, 124, 132, 220 

Surdité 

— corticale, 282 

— verbale, 284 

Sympathectomie lombaire, 366 

Syndrome (s) 

— alternes, 169, 202 

— bulbaire latéral de Wallenberg, 172 
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bulbaire médio-ventral de Charles Foix, 173 
de Brown Séquard, 95, 105 

cérébelleux, 207 

du cordon dorsal, 65, 106 

de la corne ventrale, 76, 102 

du ganglion spinal, 63, 100 

hémisphérique latéral, 192 

mésencéphalique médio-ventral de Weber, 178 
du nerf axillaire, 92 

du nerf médian, 87 

du nerf musculo-cutané, 87 

du nerf péronier latéral, 92 

du nerf radial, 89 

du nerf ulnaire, 88 

parkinsonien, 265 

pontique médio-ventral et inférieur de Milliard-Gubler, 
175 


pyramidal, 330 

de la queue de cheval, 71 

radiculaire moteur, 82 

radiculaire inférieur du plexus brachial, 84 
radiculaire moyen du plexus brachial, 84 
radiculaire supérieur du plexus brachial, 82 
de la syringomyélie, 102 

thalamique, 260, 261 

tronculaire moteur, 87 

vermien médian, 192 

vestibulaire, 350 


Syringomyélie, 73, 102, 204 
Système (s) 


aortico-sous-clavier, 310 
artériel cérébral, 298 
associatifs, 257 
carotido-carotidien externe, 310 
carotido-sous-clavier, 310 
inter-carotidien, 310 
inter-sous-clavier, 310 
mnésique, 269 
orthosympathique, 363 
para-pyramidal, 290 
para-sympathique, 367 
réticulaire ascendant, 148 
réticulaire descendant, 148 
réticulaire végétatif, 150 
vertébro-carotidien externe, 310 


T 


Tabès, 65, 183, 186 

Tact protopathique, 340 
Télencéphale, 218 

Ténias, 125 

Tente du cervelet, 194, 316 
Territoires 


artériels fonctionnels du tronc cérébral, 201 
radiculaires moteurs, 81 


Thalamotomie, 260 
Thalamus, 226, 253 
Thermo-algésie, 341 
Thrombose, 312 


artère carotide interne, 312 
artère cérébrale moyenne, 313 


Tige du calamus scriptorius à sillon médian 


de l’hypophyse, 231 


Toile choroïdienne, 246 
Tomodensitométrie, 54, 212, 249 
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Tonsilles, 126 

— (engagement), 150 

Tonus, 102, 324, 332 

— de posture, 330 

Topectomie, 260 

Tractus 

— olfactif, 270 

— optique, 122, 151, 255, 357 
Tremblement 

— cinétique, 191 

— de repos, 265 

Trigone $ fornix 

— piliers antérieurs $ colonnes du fornix 
— piliers postérieurs à piliers du fornix 
Trigone 

— du nerf hypoglosse, 123 

— pinéal, 122 

Troisième ventricule, 231 

Tronc cérébral, 115, 194, 197 

— (territoires artériels), 201 

— (voies longues), 200 

Trou 

— de Magendie $ ouverture médiane du IV° ventricule 
— de Monro à foramen interventriculaire 
— de Vicq d'Azyr $ foramen cæœcum 
Troubles 

— du comportement, 261 

— de la coordination, 191, 192 

— de l’équilibre, 186 

Tube 

— nerveux primitif, 130 

— neural, 40 

Tubercules 

— acoustiques ÿ noyaux cochléaires 

— mamillaires $ corps mamillaires 

— quadrijumeaux $ colliculus 

Tumeur du lobe cérébelleux, 192 


U 


Uncus, 276, 277 
Unités fonctionnelles médullaires, 110 


V 


Vallée Sylvienne $ fosse latérale du cerveau 
Valvule 

— de Tarin $ voile médullaire caudal 

— de Vieussens $ voile médullaire supérieur 
Veine 

— basale, 321 


— cérébrale (grande), 321 

— jugulaire interne (bulbe supérieur), 321 

— de Rosenthal $ v. basale 

Ventricules 

— latéraux, 244 

— troisième, 231 

— quatrième, 122, 196, 203 

— quatrième (ouverture médiane), 121, 124 
Ventriculographie, 212, 250 

Vermis, 125, 127 

Vésicule cérébrale antérieure, 220 

Vie 

— générique, 272 

— personnelle, 272 

Voie (s) 

— artérielles d’apport, 300 

— artérielles d’apport (compression), 306, 307 
— cochléaires, 159, 174, 176, 255, 348 
— cortico-cérébello-corticale, 162, 188 
— extra-pyramidales, 96, 162 

— extra-pyramidales principale, 162, 334 
— extra-pyramidales secondaires, 162 
— extralemniscale, 341, 347 

— finale commune de Sherrington, 98, 162 
— gustatives, 353 

— lemniscale, 347 

— longues du tronc cérébral, 200 
— motrices, 160, 324 

— motrices extrapyramidales, 330 
— motrices oculo-céphalogyres, 358 
— motrice pyramidale, 326 

— motrices réflexes, 163 

— motrice volontaire, 93 

— néo-spino-thalamique, 343 

— oculo-céphalogyre, 292 

— olfactives, 277 

— optiques, 353 

— paléo-spino-thalamique, 342 

— pyramidales, 160 | 
— sous-cortico-spinales, 162 
— vestibulaires, 174, 255, 350 | 
— visuelles, 176 
Voile médullaire 
— caudal, 124 | 
— supérieur, 121, 122, 124 


W-Z 


Wallenberg (syndrome bulbaire de), 172 
Weber (syndrome de), 178 
Zona, 63, 72 
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Cet enseignement de la neuroanatomie par objectifs se 
veut destiné aux étudiants en médecine en formation 
initiale. 

Il se veut destiné aussi au médecin généraliste qui 
Souhaite se remettre en mémoire les bases anatomi- 
ques essentielles à la poursuite de sa formation conti- 
nue en neurologie mais, entendons-nous bien, en 
neurologie du médecin généraliste. 


Cet enseignement se veut de neuroanatomie très ap- 
pliquée, préparatoire à la sémiologie et à la clinique, à 
l'examen neurologique du médecin généraliste. 
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